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Trabajo de Investigación sobre Psicología Clínica, Psicología de la Personalidad Y Depresión, 
específicamente Tipos de personalidad.  El objetivo fundamental es determinar la relación entre tipos 
de personalidad con la presencia de Episodios Depresivos.  El problema identificado es la influencia 
que tienen las condiciones sociodemográficas en la incidencia de episodios depresivos en los pacientes 
del Hospital Quito Nro. 1 de la Policía Nacional.  La hipótesis dice: Sí, se tiene determinado tipo de 
personalidad, entonces se tendrá mayor propensión a  presentar Episodios Depresivos.  Se explica 
teóricamente con la teoría analítico-factorial de  rasgos de personalidad de Catell, fundamentada en el 
entendimiento de la estructura y función de la personalidad, y el psicoanálisis en la depresión cuyos 
capítulos del marco teórico son: personalidad y depresión.  Investigación cualitativa, no experimental, 
con diseño vertical exploratorio y descriptivo. Se han aplicado métodos: descriptivo, científico, 
inductivo y deductivo, clínico, psicométrico y estadístico.  Se ha trabajado población total de cuarenta 
pacientes diagnosticados con Episodio depresivo en el Hospital Quito Nro. 1 de la Policìa Nacional, a 
los que se ha entrevistado para recabar información sobre personalidad, ambiente familiar, social y 
laboral, con test de personalidad.  Se concluye con la prueba de la hipótesis la  coincidencia de rasgos 
de personalidad  con  la presencia de Episodios depresivos,  con cierta uniformidad y constancia.  Se 
recomienda hacer prevención en las poblaciones de mayor riesgo 
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DOCUMENTARY ABSTRACT 
Research Paper on Clinical Psychology, Psychology of Personality and depression, specifically 
personality types. The main objective is to determine the relationship between personality types with 
the presence of depressive episodes. The problem identified is the influence of sociodemographic 
conditions on the incidence of depressive episodes in patients from Quito Hospital No. 1 of the 
National Police. The hypothesis says: Yes, you have a certain type of personality, then you will more 
likely to present depressive episodes. Explained theoretically-factorial analytical theory of personality 
traits of Catell, based on the understanding of the structure and function of personality, and 
psychoanalysis in depression whose theoretical chapters are: personality and depression. Qualitative 
research, non-experimental, with vertical design exploratory and descriptive. Methods have been 
applied: descriptive, scientific, inductive and deductive, clinical, psychometric and statistical. It has 
worked population of forty patients diagnosed with depressive episode in Quito Hospital No. 1 of the 
National Police, who were interviewed to gather information on personality, family, social and work 
with personality test. We conclude with the hypothesis testing matching personality traits with the 
presence of depressive episodes, with some uniformity and consistency. Prevention is recommended in 
higher risk populations 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO ACADEMICO
INTRODUCCIÓN 
La depresión en la actualidad está considerada como una de las cinco causas de discapacidad en el 
mundo y se estima que será la primera o segunda en los próximos diez años según la Organización 
Mundial de la Salud, lo que nos lleva a poner mayor atención en este problema de altísima incidencia y 
prevalencia en la población general. Tanto quien la padece como su familia y en general el medio que 
lo rodea sufre gran malestar, ya que poco a poco merma la calidad de vida y genera repercusiones 
sociales, familiares, laborales, conyugales y altos costos directos e  indirectos. Es por todo esto que es 
de suma importancia tratar de determinar los factores que inciden en su aparecimiento, para poder 
tratarla a tiempo y si es el caso mejor aún prevenirla. Si bien es cierto son varios los factores que 
participan para que se produzca depresión, como son el medio y  la vulnerabilidad genética, hay un 
factor notorio que hace la diferencia en la forma como afrontamos los acontecimientos cotidianos así 
como los problemas, y este corresponde  a la personalidad. Por  si misma dicha personalidad  está 
influenciada por varios factores que vienen incluso en los genes, razón por la cual es tan difícil 
encontrar una relación general. Se han realizado varios estudios al respecto sin  llegar a un acuerdo ya 
que los resultados varían según  la población. Es por este motivo que se ha elegido la población de los 
pacientes del Hospital de la Policía Nacional, ya que al ser parte de una institución cuyas funciones no 
están dentro del común de las actividades, se asume que su personal deberá ser producto de un 
exhaustivo proceso de selección donde uno de los parámetros a evaluar debería ser ciertos rasgos de 
personalidad que afectarían en forma directa en el cumplimiento de las tareas asignadas. Sin embargo 
esto no se da en la realidad, ya que  son otras las motivaciones por las que ingresa el personal a las filas 
policiales, estas motivaciones van por la parte económica, la falta de empleo en nuestro medio y la 
necesidad de tener un futuro más seguro y estable. Todo esto lleva a que el personal que integra el 
cuerpo policial no tenga exactamente las características requeridas para poder desempeñar de mejor 
forma sus funciones. Al estar bajo la presión que implica este tipo de trabajo no todas las personas 
pueden adaptarse y son propensos de caer en algún tipo de depresión. La diferencia que hace que bajo 
las mismas condiciones de presión y carga laboral afecten más a unas personas que a otras está en la 
personalidad. De ahí la importancia de analizar esta condición para poder tomar las medidas adecuadas 
tanto para su prevención como para su exitoso tratamiento. 
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PROBLEMA 
 
En la vida diaria las personas nos enfrentamos a diferentes problemas y conflictos que deberían ser 
resueltos dentro de procesos normales. Al no poder resolver un conflicto y dejar que eso afecte nuestro 
estado emocional de acuerdo a nuestra personalidad podemos o no generar mecanismos de adaptación 
a estas situaciones, de no lograrlo podríamos ser propensos a caer en episodios depresivos. Este 
problema no afecta solamente la estabilidad emocional y calidad de vida  del paciente sino también de 
su entorno social, familiar y laboral, siendo una de las causas de incapacidad laboral temporal, así 
como de deserción de la entidad policial.  
La investigación contribuirá en el conocimiento de los tipos de personalidad que tienen mayor 
propensión a presentar Episodios Depresivos, ya que en la actualidad  se tiene conciencia que podría 
existir una relación aunque no se ha llegado a un consenso al menos tratar de buscar alguna 
característica común que nos muestre un indicio de ser un posible candidato a sufrir depresión y poder 
tomar medidas oportunas a favor del individuo como de la institución policial. 
Puntualmente lo que nos queremos plantear es: 
¿Influye las condiciones sociodemográficas en la incidencia de episodios depresivos en los pacientes 
del Hospital Quito Nro. 1 de la Policía Nacional? 
 
OBJETIVOS 
General 
 
Establecer la relación entre la incidencia de episodios depresivos y el tipo de personalidad en los 
pacientes  del Hospital Quito Nº 1  de la Policía Nacional en el período 2010-2011  
Específicos 
 
 Ubicar los elementos sociodemográficos predominantes en los episodios depresivos. 
 Identificar  de acuerdo al tiempo de trabajo en la institución policial que personas son más 
susceptibles de sufrir episodios depresivos. 
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HIPOTESIS 
 
H1: Sí, se tiene determinado tipo de personalidad, entonces se tendrá mayor propensión a  presentar 
Episodio Depresivo  
H2: Sí, existe ciertos factores sociodemográficos, entonces habrá mayor posibilidad de presentar 
episodios depresivos. 
 Identificación de variables 
 
Variable Independiente: Personalidad, Condiciones sociodemográficas. 
Variable Dependiente:Episodios depresivos.  
 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
Gran parte de los pacientes que acuden a consulta psicológica  ya sea por voluntad propia o llevados 
por familiares tanto en consulta externa como en hospitalización presentan Episodios Depresivos, 
siendo el motivo principal de requerimiento de ayuda psicológica. Dando como consecuencia ausencias 
laborales, deserción de las filas policiales, así como inestabilidad familiar y social. Llama mucho la 
atención el gran número de personas que sufren de estos episodios teniendo una vida aparentemente 
normal y sin mayores conflictos. Sin embargo al analizar las características de personalidad, nos damos 
cuenta que en aquellos individuos que poseen ciertos rasgos se manifiestan con mayor frecuencia. El 
reconocimiento de esta influencia en el comportamiento de los sujetos y en su forma de afrontar los 
problemas y de reaccionar frente a diversas situaciones, nos puede ayudar a ofrecer  el tratamiento más 
adecuado así como poder generar medidas de prevención para las personas de mayor riesgo y evitar 
también se  llegue a intentos autolíticos, o suicidios consumados. 
El conocimiento empírico respecto a los rasgos de personalidad que influyen en el episodio depresivo 
permitirá un mejor abordaje psicológico y su posterior tratamiento. 
 
ORIGINALIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 
El presente trabajo es original ya  que no se tiene un registro de proyectos similares en la misma 
población. 
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FACTIBILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 
La investigación es factible económica y administrativamente, ya que será autofinanciada por el 
estudiante y porque se cuenta con la opinión favorable de la jefatura del área de psicología para aplicar 
los instrumentos propuestos.  
El estudio es viable porque se emplearán instrumentos validados y se cuenta con experiencia para la 
aplicación de los mismos. Además de contar con la bibliografía necesaria. 
 
UTILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 
El trabajo será de utilidad ya que al poder identificar específicamente en este medio (Policía Nacional) 
los tipos de personalidad que son más susceptibles de sufrir de episodios depresivos se podrá dar un 
mejor manejo en su tratamiento, evitando así consecuencias de mayor gravedad así como enfocar los 
esfuerzos en la prevención a personas de mayor riesgo. 
 
IMPACTOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Científico 
El presente trabajo tendrá un impacto científico ya que está dirigido a realizar una investigación que 
aportará con argumentos claros y probados sobre el tema en cuestión. Adicionalmente, los resultados 
que se obtengan servirán de base para futuros trabajos de investigación. 
Social 
Se denotará un impacto social ya que al poder identificar los tipos de personalidad que más están 
siendo susceptibles a sufrir Episodios Depresivos se podrá intervenir tempranamente afectando de 
manera positiva el entorno familiar, social y laboral 
Bioético 
Se generará también un impacto Bioético ya que se podrá trabajar a mayor profundidad en la terapia y 
sin poner en riesgo la integridad del paciente y realizado el trabajo de la forma más profesional posible. 
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MARCO REFERENCIAL 
 
HOSPITAL QUITO N°1 DE LA POLICÍA NACIONA 
 
La institución 
 
El Hospital de Quito N°1, de la Policía Nacional, brinda atención en distintas especialidades, para 
todos los miembros de la Institución Policial en servicio activo, pasivo y sus familiares, contando con 
una capacidad instalada de 180 camas, con los servicios de hospitalización, centro quirúrgico, central 
de esterilización, alimentación y dietética, consulta externa, unidad de cuidados intensivos, unidad de 
quemados, servicio de emergencia, terapia física y rehabilitación, laboratorio, unidad de diálisis, 
farmacia, etc. 
Visión 
Ser la primera elección en soluciones de salud, con estándares de calidad mundial a través de una 
estructura organizacional, tecnológica y orientada a desarrollar productos y servicios innovadores, con 
un equipo humano profesional, altamente capacitado, creativo, permanentemente motivado y 
comprometido con la institución 
Misión 
Prestación de servicios de salud, con calidad y calidez en las áreas de atención ambulatoria, internación 
y emergencia a los titulares beneficiarios y derechohabientes del Seguro de Enfermedad y Maternidad 
del ISSPOL; y otros 
Área de salud mental 
 
El departamento de Salud Mental viene a ser creado en el mes de abril de 1991 formando así el servicio 
el Capitán Miguel Martínez Narváez y la Dra. MirellaLafebre Cárdenas, a pesar de que los primeros 
días no había atención sin embargo en el mes de Mayo, Junio, julio cuando en el Hospital se completó 
con el resto de especialidades médicas y se inició la Hospitalización arrancando con el tratamiento en 
servicio de Salud Mental formado por Salud Mental y Psiquiatría. 
En la actualidad podemos decir que el servicio de Salud Mental tiene las especialidades de: Psiquiatría, 
neurología, Psicología Infantil, los diferentes especialistas cubren la atención en su especialidad cabe 
destacas que en el 2009 la atención de pacientes fue de aproximadamente de 11700 y el 2010 la 
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atención fue de 17000 incluido con Consulta externa, Hospitalización, terapia Ambulatoria, atención de 
niños. 
En el 2009 se creó el grupo de autoayuda para pacientes con alcoholismo, cuya reunión es jueves, con 
20 pacientes fluctuantes cada semana. 
Los martes a las 8 de la mañana se realiza caso clínico para discutir de alternativas de pautas y 
tratamientos con los estudiantes de los años de rotación. 
El servicio de Salud Mental también colabora 2 veces por año en la selección y reclutamiento de los 
policías, evaluación de personal, permiso para portar armas, calificación a pacientes por discapacidad 
además de ser miembro de la junta calificadora de accidentes y enfermedades de la Dirección Nacional 
de Salud. 
Debido al trabajo realizado somos llamados a declaraciones a Asuntos Internos, para calificar la 
conducta de los pacientes y observar la permanencia o no en el Interior de la Institución. 
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MARCO TEÓRICO 
 
CAPITULO I 
 
1. PERSONALIDAD 
1.1. Definición 
 
Dentro de la Psicología personalidad es uno de los términos más complejos de definir debido a todos 
los parámetros que implica, más aún si nos fijamos en cómo ha ido evolucionando de acuerdo a los 
diferentes enfoques que se han ido dando a través del tiempo y de las diferentes teorías. 
Agrupando algunas consideraciones generales podríamos establecer que  personalidad es un constructo 
psicológico, con el que nos referimos a un conjunto dinámico de características de una persona. Pero 
nunca al conjunto de características físicas o genéticas que determinan a un individuo, es su 
organización interior la que nos hace actuar de manera diferente ante una o varias circunstancias. Es un 
conjunto de características que tiene una persona o alguna manera de comportarse de ese individuo.  
Podríamos decir por tanto que personalidad es un conjunto de características o patrones que definen a 
una persona, es decir, los pensamientos, sentimientos, actitudes y hábitos y la conducta de cada 
individuo, que de manera muy particular, hacen que las personas sean diferentes a las demás. La 
manera en que cada ser pensante, actúa sobre situaciones diversas, nos dice algo sobre la personalidad 
de cada individuo, en otras palabras es el modo habitual por el cual cada ser piensa, habla, siente y 
lleva a cabo alguna acción para satisfacer sus necesidades en su medio físico y social.  Aunque cabe 
hacer una aclaración, no nacemos con una personalidad determinada, si no que nacemos con ciertas 
características propias, que con el paso del tiempo y con el factor más determinante que es el de origen 
ambiental será como se definirá. Esta personalidad se ira estructurando y cambiando con el paso de los 
años, y será fundamental para el desarrollo de las demás habilidades del individuo y de la integración 
con grupos sociales. Además esta personalidad persiste en el comportamiento de los individuos 
congruentes a través del tiempo, aun en distintas situaciones o momentos, otorgando algo único a cada 
individuo que lo caracteriza como independiente y diferente. Ambos aspectos de la personalidad, 
distinción y persistencia, tienen una fuerte vinculación con la construcción de la identidad, a la cual 
modela con características denominadas rasgos o conjuntos de rasgos que, junto con otros aspectos del 
comportamiento, se integran en una unidad coherente que finalmente describe a la persona.  
Ese comportamiento tiene una tendencia a repetirse a través del tiempo de una forma determinada, sin 
que quiera decir que esa persona se comporte de modo igual en todos los casos. Es decir, la 
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personalidad es la forma en que pensamos, sentimos, nos comportamos e interpretamos la realidad, 
mostrando una tendencia de ese comportamiento a través del tiempo, que nos permite afrontar la vida y 
mostrarnos el modo en que nos vemos a nosotros mismos y al mundo que nos rodea. Nos permite 
reaccionar ante ese mundo de acuerdo al modo de percepción, retro-alimentando con esa conducta en 
nuestra propia personalidad.  
Cabe decir que nada se puede asumir como verdad absoluta, por tanto es indispensable mencionar la 
importancia de las teorías de la personalidad. 
1.2. Teorías de la personalidad 
 
Al tratarse de un concepto básico dentro de la psicología, a lo largo de la historia ha recibido 
numerosas definiciones, además de las conceptualizaciones más o menos intuitivas que ha recibido. 
Algunos autores han clasificado estas definiciones en grupos. 
1.2.1. Enfoque psicoanalítico 
 
Propone una estructura en la que intervienen el ello, el yo y el superyó son las tres diferentes 
estructuras de la personalidad, estos tres componentes no están presentes en el cerebro. 
El ello está presente ya al nacer, constituido por necesidades tan básicas como el hambre, la sed y la 
sexualidad, a las cuales Freud llamó instintos de vida. El instinto de vida es denominado Eros. El ello 
contiene asimismo el instinto de muerte (llamado THANATOS), responsable de la agresividad y la 
destrucción. Para Freud estos instintos de vida y muerte son la base de todo comportamiento humano a 
lo largo de toda la vida. 
El yo o ego se desarrolla poco después del nacimiento cuando el niño se da cuenta de que no lo que 
quiera lo obtendrá automáticamente y que tendrá que buscar la manera de conseguirlo. Opera mediante 
el principio de la realidad, por el cual una persona, idea un plan y lleva acabo algún tipo de acción con 
el fin de ensayar ese plan. El ello (irracional e inconsciente) siente y expresa irracionalmente la 
emoción; el yo (racional consciente) piensa y actúa según el análisis de la situación. 
El súper ego o super yo aparece en la primera infancia. Opera mediante lo que podríamos llamar el 
principio de perfección. Representa los valores que los padres y otros componentes de la sociedad 
comunican al niño como ideales. Procura que el niño interiorice los conceptos de bueno y malo para 
que pueda así controlar su propia conducta de acuerdo con su criterio sobre una acción buena y una 
mala. Está formado por el yo ideal y la conciencia. Es el amo moral del alma, el agente que trata de 
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prevenir que ello actúe según sus impulsos, especialmente los sexuales y agresivos. Intenta distraer al 
yo de su orientación realista y conducirlo hacia una orientación moralista. 
Mecanismos de defensa del ego. 
Las tres caras de la psique, el ello el ego y el super ego, se halan en estado de equilibro unas con otras, 
su interacción es dinámica. Cuando estas fuerzas están desequilibradas, surge la ansiedad en el 
individuo. Para aliviar la presión, el yo a menudo pone en marcha uno o más mecanismos de defensa. 
 Represión. Operación  por la cual el sujeto intenta rechazar o mantener en el inconsciente 
representaciones (pensamientos, imágenes o recuerdos) ligados a una pulsión Puede ser incapaz de 
recordar una experiencia pasada, ver un objeto o una persona de una determinada manera, puede o 
no tener sentimientos que en otro momento hubiera expresado libremente  
 Regresión. Mecanismo que consiste en volver a etapas anteriores del desarrollo evolutivo 
 Proyección.  Operación  mediante la cual el sujeto expulsa de sí y localiza en el otro cualidades, 
sentimientos, deseos, que no reconoce o que rechaza de sí mismo 
 Aislamiento. Mecanismo  que consiste en aislar un pensamiento o comportamiento de tal forma 
que se rompan sus conexiones con otros pensamientos o con el resto de la existencia del sujeto 
 Negación.  El  sujeto a pesar de formular deseos, ideas o sentimientos, mantiene que no le 
pertenecen 
 Idealización. Extreman  las cualidades y valor del objeto interno, quedando investido en nuestro 
mundo interno de las cualidades máximas de bondad o maldad 
 Anulación. El  sujeto actúa o representa lo contrario del acto o representación mental precedente 
mecanismos de defensa del yo  
 Racionalización.  Conversión  sublimación formación reactiva procedimiento por el que el sujeto 
intenta dar una explicación coherente, desde el punto de vista lógico a una actitud, un acto, una 
idea, un sentimiento, cuyos motivos verdaderos no percibe. consiste en una transposición de un 
conflicto psíquico y una tentativa de resolución del mismo en síntomas somáticos, motores o 
sensitivos. proceso por el que ciertas actividades humanas que aparentemente no guardan relación 
con la sexualidad, pero que hallarían su energía en la fuerza de la pulsión sexual, se dirigen hacia 
objetos socialmente valorados. actitud opuesta a un deseo y que se constituye en reacción contra 
este  
 Desplazamiento. El interés, la intensidad de una representación puede desprenderse de ésta para 
pasar a otras representaciones originalmente poco intensas, aunque ligadas a la primera por una 
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cadena asociativa represión operación por la cual el sujeto intenta rechazar o mantener en el 
inconsciente representaciones (pensamientos, imágenes o recuerdos) ligados a una pulsión  
La personalidad se desarrolla en una secuencia de cinco etapas y da comienzo en la infancia. Cuatro de 
estas etapas reciben su nombre por las partes del cuerpo que son fuentes primarias, Estas partes del 
cuerpo son llamadas zonas erógenas. Una persona cuyas necesidades no fueron satisfechas en alguna 
etapa puede llegar a quedar fijada en una etapa en particular.  
La etapa oral: la zona en erógena es la boca, a través de la cual el bebé siente placer con la comida.  
La etapa anal: durante el segundo año la zona erógena se traslada al ano a medida que el niño aprende a 
controlar la evacuación. El entrenamiento en hábitos de limpieza es importante. 
La etapa fálica: etapa, que toma su nombre de la palabra falo, término utilizado para designar el pene, 
empieza cuando el niño tiene placer en la región genital. De acuerdo con el complejo Edipo, durante 
esta etapa, el niño prodiga amor y afecto a su madre compitiendo con su padre. El complejo Electra la 
niña se enamora de su padre y es ambivalente hacia su madre. 
La etapa de latencia: es un periodo de relativa calma sexual. Los niños tienden a evitar sexo opuesto, 
pero no son totalmente asexuales. 
La etapa genital: tiene lugar por los cambios hormonales que acompañan a la pubertad, y marca la 
entrada a una sexualidad madura. 
Evaluación de la teoría de Freud. 
La contribución más importante que hizo Freud al estudio de la personalidad humana fue su concepto 
del inconsciente. Según Freud el inconsciente, está escondido  debajo de la superficie, abrió el camino 
para su exploración profunda de la psique humana. Otra contribución importante fue el énfasis que 
pone en la importancia de las experiencias tempranas para el desarrollo posterior. 
Psicología analítica de Carl Jung. 
Carl Jung rompió con Freud por razones personales e intelectuales. Las mayores diferencias teóricas se 
refieren al rechazo de la sexualidad como el principal determinante de la conducta, su convicción de 
que la vida está dirigida en su mayor parte por las metas positivas y los objetivos que cada uno se 
establece. 
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La psicología del individuo de Alfred Adler. 
Adler acuño el término complejo de inferioridad. Creía que los individuos tratan de equilibrar sus 
sentimientos de inferioridad, compensándolos, desarrollando lo que llamo un complejo de 
superioridad. El impulso más importante en la vida es el afán de superioridad, no sobre otra gente sino 
sobre el propio sentimiento de inferioridad. El complejo de inferioridad impulsa a la persona a superar 
aquellos primeros sentimientos de inferioridad y a lograr la “auto actualización” 
Karen Horney. Freud influyo fuertemente en ella y después se distanció sostenía que cuando una mujer 
deseaba ser un varón no era por rasgos físicos sino por todas las ventajas y privilegios que en nuestra 
cultura son considerados como masculinos. Atribuye la neurosis a la dificultad del niño para 
desenvolverse en un mundo potencialmente hostil. Piensa que el niño ansioso trata de satisfacer una o 
más de las 10 necesidades que caracteriza como neuróticas porque considera las soluciones 
irracionales. Esas necesidades van dirigidas a conseguir afecto y aprobación. Más tarde agrupo estas 
necesidades en 3 formas básicas de respuesta: acercamiento hacia la gente, impulso en contra de los 
otros y alejamiento de la gente. 
Teoría psicosocial de Eric h. Erikson. 
Su mayor contribución consiste en subrayar el conflicto entre los instintos innatos y las demandas 
sociales. Sostiene que la cultura concreta en la que la persona crece determina cuáles serán los 
conflictos. Esta teoría describe la maduración del individuo a través de 8 etapas a lo largo de la vida. 
En cada etapa el individuo se enfrenta con una crisis, la solución puede tener un resultado positivo o 
negativo dependiendo de la habilidad de la persona para producir equilibrio sano. 
1.2.2. Aproximación ambientalista 
 
John B. Watson padre del conductismo. Según este el recién nacido es un folio en blanco en el que el 
ambiente escribirá tanto la personalidad como el destino del niño. 
El conductismo radical de B. F. Skinner. 
La conducta humana, afirma, es función de los diferentes tipos de actividad que realizamos o no, según 
si en el pasado hayamos sido castigados o recompensados por haberlo realizado y según las 
consecuencias que esperamos en el futuro. 
La conducta humana entonces es aprendida en el sentido de que sigue una de las leyes básicas o 
principios de aprendizaje.  
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Aunque esta teoría ha sido criticada porque presenta a las personas como seres vacíos y por simplificar 
demasiado los principios del aprendizaje, resulta optimista en cuanto que admite la posibilidad de que 
la gente pueda cambiar. 
 
Teoría del aprendizaje social de Albert Bandura. 
Observamos a los demás ejecutando distintas conductas. Después los imitamos; si obtenemos 
recompensas por ello, seguiremos realizándolas. Cuando no obtenemos efectos positivos dejamos las 
conductas. 
Los principios básicos del aprendizaje tienen en cuenta el contexto social en el que tiene lugar el 
aprendizaje. El proceso por el cual imitamos a otros, aparentemente desempeña un importante papel en 
la manera en que los niños aprenden a ser agresivos o altruistas.  
La teoría del aprendizaje social ha contribuido poderosamente a desarrollar las teorías de la 
personalidad y las terapias que de ella se han derivado, se han utilizado con profusión en el tratamiento 
de fobias y otras alteraciones. 
1.2.3. Enfoque humanista 
 
La psicología humanista se parece más al psicoanálisis que al conductismo, los humanistas acentúan la 
importancia de la subjetividad, la experiencia singular del individuo, conceden toda la importancia a la 
posibilidad que tenemos de autorrealización a través de la espontaneidad, de la creatividad y del 
desarrollo personal. 
Teoría de la auto actualización de Abraham h. Maslow. 
Maslow se dedicó a investigar a aquellas personas creativas que se desenvolvían adecuadamente en la 
sociedad. La teoría de Maslow de la motivación humana descansa en la existencia de una jerarquía de 
necesidades. Este autor decía que debemos resolver nuestras necesidades básicas de supervivencia 
antes de preocuparnos de las necesidades de otro nivel superior. Hasta que no hayamos resuelto 
nuestras necesidades básicas no podremos luchar para satisfacer las de un orden superior, como son las 
gratificaciones psíquicas e intelectuales. 
Esta teoría ha sido criticada por su falta de rigor científico, especialmente por la subjetividad al definir 
el auto actualización. 
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Teoría de la personalidad de Rogers 
Las proposiciones que están al comienzo de la serie son las más alejadas de la experiencia del terapeuta 
y, por lo tanto, las más sospechosas, mientras que las que aparecen hacia el final se acercan cada vez 
más al centro de la experiencia. 
A. Características del niño  
1. Percibe su experiencia como una realidad. 
2. Posee una tendencia innata a actualizar las potencialidades de su organismo. 
3. Interactúa con su realidad en función de esa tendencia fundamental a la actualización. 
4. En su interacción con la realidad, el individuo se comporta como una totalidad organizada (Gestalt). 
5. Se inicia un proceso de valoración organísmica, en el que el individuo valora la experiencia al tomar 
como criterio de referencia la tendencia actualizante. 
B. El desarrollo del yo  
1. Como consecuencia de la tendencia a la diferenciación 
2. Como consecuencia de la interacción entre el organismo y el medio. 
C. La necesidad de consideración positiva  
1. A medida que se exterioriza la conciencia del yo, el individuo desarrolla una necesidad de 
consideración positiva. La teoría no se interesa en saber si se trata de una necesidad innata o adquirida. 
De acuerdo con Standal, que formuló este concepto, es una necesidad adquirida:  
a) La satisfacción de esa necesidad se logra necesariamente por medio de las inferencias obtenidas a 
partir del campo experiencial de otra persona. 
b) La satisfacción de esa necesidad se relaciona con una gama muy amplia de experiencias del 
individuo. 
c) El proceso de satisfacción de la necesidad de consideración positiva es recíproco, ya que cuando el 
individuo se da cuenta de que satisface esa necesidad en otro, satisface, por eso mismo, su propia 
necesidad de consideración positiva. 
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d) Los efectos de esa satisfacción son intensos en el sentido de que la consideración positiva 
manifestada por cualquier persona se comunica, en aquel que es objeto de ella, al conjunto de la 
consideración que éste experimenta hacia esta persona. 
1.2.4. Teoría de tipos y rasgos 
 
La cuarta categoría que se presenta reúne algunos elementos del psicoanálisis y del humanismo en su 
preocupación por los aspectos internos de la personalidad en oposición a los factores externos. Este 
tipo de teorías concentra su atención sobre aquellos atributos que son peculiares del individuo, tanto en 
el aspecto físico como en le psicológico. Esta teoría los divide en distintos tipos: los introvertidos y los 
extrovertidos. Son tipos iguales que los endomorfos, mesomorfos o ectomorfos.  
Psicología constitucional de William H.Sheldon. 
Sheldon describió tres tipos de constitución física: el endomorfo, de gran peso y con los huesos y 
músculos pobremente desarrollados, el mesomorfo, musculoso, fuerte y atlético y el ectomorfo, 
delgado y frágil y después los relaciono con tres categorías de rasgos de la personalidad: Viscerotomia, 
somatonomia, cerebrotonia esta clasificación de los tipos corporales y la personalidad le dio un 
resultado de correlación entre ambas características. 
Parece ser que existe una cierta relación entre los rasgos físicos y la personalidad, lo que verifica las 
creencias populares, pero esta relación es mucho menor que los datos que Sheldon muestra. 
Psicología de la individualidad de Gordon W. Allport. 
Allport mantenía que cada uno de nosotros tiene una predisposición personal formada por rasgos 
cardinales, centrales y secundarios. Un rasgo cardinal es tan dominante que influye virtualmente en 
todos los aspectos de la conducta y los atributos de la persona. 
Un rasgo central son el conjunto de tendencias características que usamos normalmente para describir a 
una persona. Según Allport, necesitamos saber solo de cinco a diez rasgos centrales para conocer 
bastante bien la personalidad de un individuo. Después hay rasgos secundarios que mostramos de 
cuando en cuando, pero que no son lo suficientemente fuertes como para ser considerados como parte 
característica de nuestra personalidad, ya que aparecen solo en situaciones esporádicas.  
Para Allport, la personalidad es la organización dinámica de los rasgos de una persona que determina 
cómo se comportará. Distingue la personalidad del carácter, que considera un aspecto ético, del 
temperamento, que reduce a aspectos biológicos. 
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La controversia persona-situación 
 
La mayoría de la gente tiende a pensar en la personalidad como algo que es bastante estable a lo largo 
del tiempo y de diversas situaciones. Esta creencia del “sentido común” está de acuerdo con los 
psicoanalistas y los teóricos de los tipos y rasgos que ven de la conducta como algo consciente debido 
a características de la persona; en el polo opuesto se encuentran los ambientalistas, que definen que la 
conducta del sujeto depende de la situación concreta en que tenga lugar. 
Lo que podemos concluir de esta controversia, es que como en otros muchos temas psicológicos, no 
parece haber una explicación simple y dominante. En este caso parece imposible aislar a la persona de 
la situación. Parece que la conducta es producto de la interacción entre las características dominantes 
de la personalidad y las dimensiones particulares de la situación específica. 
1.3. Medidas de la personalidad 
 
Generalmente se  utilizan la información de los test de personalidad para asesorar a las personas en la 
elección de la carrera, en la comprensión de sus propias dificultades en su relación con los demás, o en 
todas aquellas situaciones en las que se ha de tomar importantes decisiones. En empresas tanto 
estatales como privadas se  ha usado los test de personalidad para identificar los aspirantes más idóneos 
para ocupar los distintos cargos según las características que se requieren. En las instituciones 
policiales y militares se utiliza para seleccionar personal adecuado que cumpla con ciertos rasgos 
propios como  para poder servir en las fuerzas armadas. A veces, los directores de una compañía 
exigen que los aspirantes a un empleo realicen un test de personalidad para determinar si son idóneos 
emocional y temperamentalmente para el empleo que solicitan. En el peritaje psicológico un test 
también ayuda a reforzar el criterio de personalidad de un sujeto involucrado en actos delictivos, así 
como también en determinar responsabilidad o inocencia en un juicio. 
Un test es fiable si ofrece prácticamente los mismos resultados cuando es administrado varias veces al 
mismo sujeto, y es válido si mide lo que se supone que tiene que medir. 
1.3.1. Tipos de test de la personalidad 
 
Test objetivos.  
Los test objetivos requieren respuestas cortas. Son normalmente contestados por escrito, y no en una 
conversación, y consiste en una serie de preguntas estandarizadas. Aunque su interpretación no 
requiere el mismo nivel de preparación y habilidad del examinador, no siempre resulta fácil. En 
términos de fiabilidad y validez estas técnicas resultan más eficaces en las técnicas proyectivas. 
16 
 
Dentro de este grupo se encuentra el Inventario multifásico de personalidad en Minnesota ( MMPI). En 
la universidad de medicina de Minnesota, buscaron la manera de llevar algún tipo de estandarización a 
la diagnosis psiquiátrica. Aunque el inventario se sigue utilizando para identificar trastornos 
emocionales, hoy día se usa más como una medida general de las características de la personalidad. 
Este test requiere una considerable habilidad para su interpretación.  
También tiene sus críticas: fue valido en 1950, de manera que puede ser que fuera valido hoy en día; la 
muestra con la que se realizó la estandarización era demasiado pequeña y su fiabilidad está en torno a 
cero. Otro problema es que se aplica a menudo fuera del entorno clínico para el cual fue desarrollado. 
Corresponde también a este grupo el autorretrato de la personalidad que es el que se aplicará en el 
presente trabajo, por tanto se explicará ampliamente más adelante. 
 
Test proyectivos. 
Estos test, poco estructurados, tratan de describir que y como piensa una persona, tanto a nivel 
consciente como inconsciente. Presentan material ambiguo en dibujos o palabras y plantea preguntas 
con una respuesta amplia. La manera en la que el encuestado interpreta el material y formula después 
su respuesta ofrece pistas para conocer su personalidad. El material de un test proyectivo ha sido 
descrito como una especie de pantalla en la cual el encuestado proyecta sus procesos característicos de 
pensamiento, sus necesidades, ansiedades y conflictos. Se utilizan más frecuentemente, con personas 
que tienen necesidades terapéuticas que en la investigación básica o en el asesoramiento no terapéutico.  
Dentro de este grupo se encuentra el test de  Rorschach, el cual utiliza de manchas de tinta y le 
preguntarían que ve en cada una de ella. El examinador elaboraría un informe de sus respuestas, 
incluyendo comentarios, gestos o cualquier expresión emocional. Se analizarían y evaluarían en 
distintas dimensiones: localización, determinantes, contenido y vulgaridad. Existen ciertos 
interrogantes acerca de la fiabilidad y validez del test el número de respuestas que da un encuestado 
está relacionado con su edad y nivel intelectual lo cual no debería de influir en una forma pura de 
medir a la personalidad, además están los efectos de la experiencia. Aun así se utiliza mucho y su 
aplicación más útil es para medir el estilo cognitivo del individuo. 
 
Test de apercepción temática. (tat). 
Mirando una imagen se trata de imaginar una historia sobre la imagen que paso antes y que pasara 
después. Las historias serian analizadas de acuerdo con el sujeto  con el cual se identificase los rasgos 
de la personalidad y las necesidades básicas que aplicaría a cada una de las personas, las tensiones 
ambientales que viera como significativas, la estructura general de la historia y su resultado final. El 
TAT ha sido modificado para el asesoramiento vocacional y el estudio de actitudes. 
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Para los diferentes tipos de respuesta a cada lamina, la investigación ha mostrado que las respuestas se 
hallan influenciadas por condiciones tales como la fatiga, el hambre o los estados emocionales. 
Tanto el test proyectivo como el TAT comparten junto con otras pruebas ciertos problemas de 
interpretación sin embargo posen varias ventajas, como puede ser establecer una positiva relación con 
el paciente. 
1.3.2. Técnicas de entrevista 
 
Hablar con alguien constituye un buen método para conocerle. Las entrevistas varían en ciertas 
cuestiones; una de ellas es el grado de estandarización. Existe la entrevista altamente estructurada, en la 
cual el entrevistador ha preparado un conjunto determinado de preguntas. 
La entrevista no estructurada, en cambio, toma forma a medida que se está realizando. 
1.3.3. La ética de los test de la personalidad 
 
Un peligro en estos test es la posibilidad de que caigan en manos de personas no calificadas y por lo 
tanto expongan al encuestado a un tratamiento perjudicial. Otro peligro es que los resultados puedan 
caer en otras manos que las previstas. 
Así mismo, es preciso tener en cuenta que los grupos raciales diferentes muestran diversos tipos de 
perfiles de personalidad en el MMPI. Si esta pruebas fueran estandarizadas solo `para la población 
blanca las diferencias en la puntuaciones en los encuestados de raza negra pueden tener más con 
diferencias culturales que emocionales. 
1.4. Autorretrato de la personalidad 
 
El autorretrato presenta trece categorías normales de personalidad, para hacer esta clasificación se basó 
en los  trastornos de personalidad que se encuentran en el DSM III-R (MANUAL DIAGNÓSTICO Y 
ESTADÍSTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES) publicado por la American 
PsychiatricAssociation Si bien es cierto en el DSM IV se encuentra las patologías de personalidad es a 
partir de estas que se determinaron once estilos de personalidad y se añadieron dos de acuerdo a la 
experiencia profesional.  En el DSM IV, el DSM-III-R de 1987 y en su antecedente, el DSM-III 
publicado en 1980, un numeroso grupo constituido por los más afamados psiquiatras, psicólogos y 
epidemiólogos estadounidenses estableció una forma más sistemática de diagnosticar la mayoría de los 
trastornos tratados por los profesionales de la salud mental. Se desarrollaron así criterios para lograr 
una mayor uniformidad en la terminología usada por clínicos e investigadores en sus diagnósticos. 
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La investigación que dio por resultado el DSM-III comenzó en 1974. La ímproba labor fue supervisada 
por un contingente de psiquiatras y psicólogos expertos en diagnóstico y epidemiología. De ese grupo 
central dependían catorce comisiones asesoras formadas por médicos e investigadores especializados 
en las áreas más importantes de la psiquiatría. Varias comisiones de enlace con otras organizaciones de 
salud mental -tales como la American PsychologicalAssociation y la American HealthAssociation- 
colaboraron con el grupo central para aclarar ciertos temas, tratar de resolver diferencias que surgieran 
en los puntos de vista y llegar a un consenso sobre los tipos de dolencias mentales y emocionales que 
padecen las personas. 
Durante la fase inicial, se realizaron amplias pruebas de las nuevas clasificaciones, tras lo cual las 
categorías fueron modificadas y pulidas. Un aspecto importante consistió en la evaluación de la 
fiabilidad de los diagnósticos por parte de los médicos. La pregunta que se planteaba era la siguiente: 
utilizando los nuevos criterios: ¿cree usted que dos médicos distintos llegarían al mismo diagnóstico de 
un paciente o emitirían opiniones antagónicas, como antes? Tales estudios, en los cuales desempeñó un 
papel activo el NationalInstitute of Mental Health, demostraron que las categorías de diagnóstico 
incluidas en el DSM-III eran mucho más fiables que cualquier sistema empleado anteriormente. Así, 
los terapeutas de la salud mental pudieron usar el nuevo manual para evaluar a un paciente y llegar 
mucho más a menudo al mismo diagnóstico, lo cual constituyó un gran avance. 
El nuevo sistema fue aprobado en 1979, comenzó a usarse en 1980 y ha obtenido un éxito mayor del 
esperado. Si bien el DSM-III fue pensado para los Estados Unidos, ya se ha traducido a trece idiomas, 
y en el mundo entero es utilizado como manual de consulta. Empleando los nuevos criterios, la 
investigación para poner a prueba y perfeccionar aún más el sistema de clasificación avanzó 
rápidamente. Desde el primer momento quedó claro que el nuevo sistema brindaba más elementos para 
estudiar las causas, la prevención y el tratamiento de los trastornos mentales que aquejan a tantas 
personas. 
Los principios inherentes al DSM-III-R, y al PDE (PERSONALITY DISORDER EXAMINATION, 
Examen de los Trastornos de la Personalidad) constituyen los cimientos del 'Sistema de Estilos de 
Personalidad' y del test para el 'Autorretrato de la Personalidad' que se presenta aquí. Los trece estilos 
que se describen son las versiones comunes, absolutamente naturales y NO patológicas de la 
constelación de trastornos extremos incluidos en el DSM-IV. Para decirlo de otra manera, así como la 
alta presión sanguínea representa un exceso de algo bueno, los trastornos de la personalidad no son 
sino los extremos del esquema humano normal, de la materia prima que están hechas nuestras 
personalidades. Puesto que el DSM-IV identifica categorías de trastornos, se describen aquí las 
categorías equivalentes del funcionamiento humano ordenado. 
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Es importante aclarar que el test para el Autorretrato de la Personalidad no constituye una herramienta 
para diagnosticar un trastorno de la personalidad. Por el contrario, se ha confeccionado para ayudar a 
delinear las partes que integran el orden de su personalidad, es decir, su estilo de personalidad.  
Los pensadores y los terapeutas de todos los tiempos han sentido la necesidad de determinar qué tipos 
de personalidad son 'mejores' o 'peores', 'normales' o 'anormales', cuáles se van a 'adaptar' y cuáles 
necesitarán 'ayuda'. Esa práctica continúa en nuestros días. 
El tipo de personalidad ideal de nuestros tiempos, por ejemplo, puede ser una persona emocionalmente 
abierta, generosa, comprensiva, trabajadora, moderada en todo y que quiera auto superarse. 
Sin embargo, por más que nos esforcemos por ser como otros y busquemos a otros que sean como 
nosotros, a cada paso nos topamos con las diferencias de nuestros semejantes: en la cama, en la mesa 
del desayuno, en la escuela, en la sala de reuniones, en la línea de montaje, en la autopista, en el 
cumpleaños del abuelo. Cuatro primos pueden compartir la misma religión, ser de la misma raza y 
generación, haber nacido en la misma ciudad y hasta tener el mismo color de ojos. Pero difieren de 
manera sorprendente y predecible en cuanto a las personas que aman, a la forma en que las aman, a las 
cosas que les provocan tensión y a sus mecanismos típicos para superar los problemas, la manera de 
resolver los conflictos, la propensión a ciertas enfermedades, la imaginación que tienen, la autoestima, 
las carreras que les interesan, su estilo de trabajo, sus motivaciones y muchas cosas más. 
Si bien aceptamos nuestras semejanzas con los demás, no siempre entendemos las diferencias que nos 
separan, y a menudo no comprendemos al otro, o peor aún, lo condenamos totalmente. 
Aquí pretendemos demostrar que las diferencias aparentemente misteriosas que hay entre las personas 
son fáciles de entender y de tratar cuando aprende a 'decodificar' la infinidad de actitudes y rasgos 
característicos de cada tipo de personalidad. Aunque algunos son más frecuentes que otros, todos son 
normales. Todos tienen sus ventajas y sus puntos débiles potenciales. Como cada uno tiene su propio 
'lenguaje', si uno aprende la gramática específica de los trece estilos de personalidad será mucho más 
sencillo tratar, resolver o evitar los conflictos con todas las personas, incluido uno mismo. 
Estilos, trastornos y dominios 
Su tipo de personalidad es el principio rector de su vida y representa el ordenamiento acabado de todos 
los atributos, pensamientos, sentimientos, actitudes, conductas y mecanismos de su funcionamiento 
psicológico -la forma en que piensa, siente y se comporta- es lo que DECIDIDAMENTE le hace a 
usted como es. Con el paso del tiempo va a cambiar su aspecto físico pero lo que no va a cambiar, y 
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resulta fácilmente reconocible, es la forma en que reacciona frente a los demás, su etilo emocional, su 
manera de razonar y de expresarse, el lenguaje del cuerpo que utiliza, es decir, las manifestaciones 
externas de los rasgos esenciales que han marcado su estilo desde los albores de su vida. 
La exploración científica de la personalidad humana es la punta de lanza de la psiquiatría moderna. En 
los laboratorios neuropsiquiátricos se está empezando a demostrar que los fundamentos de la 
personalidad son hereditarios, es decir, determinados por factores biológicos. Para los psiquiatras, el 
aspecto biológico, genético, de la personalidad, constituye el temperamento de un individuo. El nivel 
natural de actividad que tiene usted (es decir, si es 'acelerado' o lento y plácido), sus estados de ánimo 
característico ¿caprichoso?, ¿alegre?, ¿de humor ecuánime? y sus típicas reacciones (por ejemplo: ¿los 
cambios lo desconciertan?), son algunos de los rasgos de temperamento o estilo biológico que le 
acompañan, 'programados de antemano', desde el vientre materno. Incluso los investigadores están 
empezando a atribuir los rasgos y conductas típicos de cada estilo a esquemas subyacentes de 
comunicación bioquímica que existen entre las neuronas cerebrales. 
Tal como ocurre con numerosos rasgos físicos como la estatura, los genes brindan una variedad de 
predisposiciones de la personalidad. Después, el ambiente y la experiencia de la vida (los padres, la 
familia, los acontecimientos, la cultura) se ocupan de moldear, con todas esas posibilidades, el ser 
definitivo. Las experiencias adversas pueden modificar las posibilidades a peor. Por ejemplo: algunas 
personas podrían haber sido más altas si no hubiesen padecido de desnutrición en la infancia. De la 
misma manera, si en vez de satisfacer adecuadamente las necesidades de su hijo los padres lo 
maltratan, la poderosa agresividad de la criatura terminará con él en la cárcel, en vez de servirle de 
aliciente para una brillante carrera de abogado. 
La personalidad se asemeja a un mazo de cartas. A uno le entregan varias en el momento de la 
concepción, y las experiencias de la vida determinan luego qué cartas genéticas deberán mostrarse y, 
por lo tanto, de qué índole será su experiencia vital. Las cartas que le repartieron -su estilo de 
personalidad- estarán ya relativamente definidas al concluir la infancia, y jugará usted el 'juego de la 
vida' de esa manera particular durante el resto de su existencia. 
Aunque ningún psiquiatra ni psicólogo ha inventado aún una bola de cristal capaz de predecir cómo 
reaccionará una persona frente a una determinada situación, las investigaciones demuestran que la 
mayoría de las veces reaccionamos de acuerdo con nuestra personalidad hasta ya avanzada la vejez. 
 
 Estilo de personalidad frente a trastorno 
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Desde luego, en el curso de la vida uno madura y cambia, pero lo hace de una manera característica y 
coherente. El estilo de personalidad es nuestra manera de ser, el modo de hacer frente a los retos de la 
vida. La mayoría de los estilos poseen cierto grado de flexibilidad que permite enfrentarse a los 
escollos del camino. De este modo, las personas pueden adaptarse al cambio, lo cual hace posible una 
variedad de experiencias. Otras personas, por el contrario, se topan siempre con los mismos muros. 
Viven encerrados en moldes rígidos e inflexibles -que son trastornos de la personalidad- y eso les lleva 
a tener experiencias traumáticas, aburridas, huecas, tristes o disociativas durante toda la vida. 
El DSM-III-R sigue la tradición médica al distinguir entre lo normal y lo anormal, y reconoce distintas 
categorías de trastornos que los profesionales de la salud mental podrán luego diagnosticar, estudiar y 
tratar. 
Sin embargo, la diferencia entre un buen y un mal funcionamiento -entre estilo y trastorno- es sólo una 
cuestión de grado. 'Cuando los RASGOS DE LA PERSONALIDAD (o estilos) son inflexibles, no se 
adaptan adecuadamente y provocan importantes deterioros funcionales o un sufrimiento subjetivo, sólo 
entonces constituyen TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD, sostiene el DSM-III-R. Los trece 
trastornos son exageraciones de los trece estilos que coexisten, en mayor o menor medida, dentro de 
cada individuo. O sea, lo que acarrea problemas en la vida es la CANTIDAD de cada estilo de 
personalidad y el hecho de su continuidad, no la calidad de dicho estilo. 
 El criterio normal de flexibilidad/variedad/adaptabilidad 
Si bien nadie puede determinar con precisión dónde termina un estilo de personalidad y comienza el 
trastorno, hay diferencias importantes que tienen que ver con la flexibilidad, la variedad y la capacidad 
de adaptación. Efectuar un diagnóstico es responsabilidad del psicoterapeuta, pero cada persona que se 
interese puede analizar su conducta, sus vivencias o incluso su nivel de frustración con otra persona 
utilizando los siguientes criterios o parámetros: 
1. Flexibilidad e inflexibilidad. El problema más común es tener una sola manera de 
reaccionar frente a las personas y situaciones exigentes que se presentan en la vida, y la 
clave es poseer un repertorio más amplio de conductas. 
2. Variedad y repetición. Muchas personas llevan una vida plagada de repeticiones: tienen 
siempre problemas en el trabajo, su matrimonio suele estar en crisis, tienen muy pocas 
experiencias gratificantes y no progresan. Sus vidas son siempre iguales, día a tras día. 
Otras personas, a pesar de que experimentan la adversidad y son propensas a los hábitos, se 
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divierten espontáneamente con su familia, tienen una inspiración creativa y han sabido 
emprender audaces rumbos nuevos en lo artístico. 
3. Adaptabilidad e incapacidad para dominar la tensión. Muchas personas tienen cierta 
tendencia a recluirse y volverse obstinadas frente a las exigencias que les plantean otras 
personas, pero se reaniman y hacen frente a la situación. Otras personas no son capaces de 
asumir la menor presión y malogran trabajos, trayectorias, profesiones y relaciones. 
'Cuando una persona demuestra capacidad para hacer frente a las circunstancias externas de una 
manera flexible, y cuando sus percepciones y conductas típicas alientan la satisfacción personal, puede 
decirse que posee una personalidad normal o sana', escribe el psicólogo Theodore Millon. A la inversa, 
si reacciona inflexible o defectuosamente frente a las responsabilidades de la vida diaria, si sus 
percepciones y conductas individuales le producen malestar o coartan sus oportunidades de aprender y 
madurar, podemos hablar de un esquema patológico o inadaptad. 
 Los seis dominios de la vida 
El pensamiento psiquiátrico moderno ha determinado que seis dominios son fundamentales para 
evaluar el tipo de personalidad de un individuo. Cada uno de los estilos de personalidad revela un 
patrón característico y totalmente normal de pensamiento, sentimiento y conducta en cada uno de los 
seis dominios. Además uno, dos o tres de dichos dominios dominan en cada estilo. 
El yo 
Aquí se encuentra el propio yo, es decir su autoimagen, lo que cada uno piensa y siente respecto a si 
mismos. El concepto que se tenga de uno mismo influye sobre numerosos aspectos importantes de la 
conducta y necesariamente en la personalidad. 
 
 
Las relaciones 
Define lo importantes que son los demás para nosotros y que clase de vida llevamos, es el factor 
dominante en más de la mitad de los tipos de personalidad. Si tomamos en cuenta que además de ser 
individuos somos integrantes de parejas, escuelas, familias, comunidades, la forma de relacionarnos 
con ellos e incluso con desconocidos refleja muchos datos sobre nosotros. 
El trabajo 
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Este dominio se refiere al estilo individual que tenemos para hacer las cosas en general, ya sea trabajo, 
estudios, cuidado de casa, aficiones del tiempo libre, el tipo de personalidad se refleja en la forma en 
que termina las tareas, da o recibe órdenes, a como planifica, toma decisiones como resuelve 
exigencias internas o externas que se plantean, como reacciona ante una crítica, cómo acepta y delega 
responsabilidades, como acata reglas, así como también como colabora con sus semejantes. El tipo de 
personalidad también se refleja en lo que uno elige hacer en la vida, en la forma en que lo elige, en 
cómo se enfrenta a las dificultades del trabajo o incluso a como afronta el quedarse sin él. 
Las emociones. 
Este dominio incluye los estados emocionales habituales como la felicidad, la tristeza, los deseos 
sexuales, el enojo, la irritabilidad, el miedo, la angustia y la sensibilidad frente a los elogios o las 
críticas. Es también una característica de este dominio el nivel de intensidad emocional desde 
vehemente a frío o imperturbable. 
El autodominio 
En el autodominio o la impulsividad rige el nivel de espontaneidad y la capacidad de obrar por 
impulsos de asumir riesgos, de planificar, de autoimponerse una disciplina, su tolerancia ante la 
frustración y la capacidad de pensar antes de actuar. En este o en cualquiera de los demás dominios no 
existe una manera correcta o equivocada de proceder, a menos que el estilo de conducta produzca un 
daño a la misma persona o a quienes la rodean. Cabe recalcar que la cultura influye sobre la expresión 
de los rasgos característicos de la personalidad, los que tienen una personalidad donde predomina el 
lado impulsivo quizá sientan la presión social cada vez más intensa para que pongan freno a sus 
pasiones. 
 
 
El mundo exterior. 
Este dominio está referido a nuestra percepción del mundo concreto tales como personas, seres vivos, e 
inertes, y todo cuanto podemos ver , tocar y sentir, así como también la percepción que tenemos sobre 
la parte espiritual, de seres y situaciones inexplicables que para algunas personas también son una 
realidad, visible y perceptible.  Al evaluar este dominio no interesa tanto lo que es cierto o no sino más 
bien hasta qué punto las ideas de la persona se apartan de la norma establecida y en qué medida tales 
ideas influyen en su conducta. 
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 Como hacer e interpretar el test. 
El test se realiza en un tiempo de 30 minutos a una hora dependiendo de la persona, es importante darle 
las indicaciones pertinentes y el tiempo adecuado para que pueda responder las preguntas bien 
entendidas. 
Debido a que el autorretrato es un gráfico de la estructura de la personalidad cada uno de los trece 
estilos contribuye de alguna manera a formar el esquema. Todos los estilos trabajan en conjunto para 
determinar el estilo de personalidad que es propio de cada persona. Es necesario realizar el gráfico 
como clave para buscar los picos de los diferentes estilos de personalidad. El test consta de 104 
preguntas cuyas opciones de respuesta son: (Si, estoy de acuerdo), (Tal vez esté de acuerdo) ,(No, no 
estoy de acuerdo). 
Para interpretar de la mejor manera posible basándonos en el grafico es necesario analizar primero los 
estilos predominantes y luego en forma descendente analizar los demás. Los picos más altos del gráfico 
son los estilos de personalidad predominantes, los que más fuertemente moldean su personalidad, pero 
debido a que no existe un estilo puro, los demás también expresan de alguna manera la personalidad. 
 Los trece estilos 
El tipo concienzudo: Son personas muy arraigadas a principios morales y no descansan hasta que un 
trabajo esté terminado, y bien terminado. Son fieles a su familia, a sus ideales y a sus principios. Su 
sello distintivo es la afición al trabajo arduo que es su dominio principal.  
“Los nueve rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia concienzuda exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad. 
 Trabajo arduo. El concienzudo se dedica a su labor, trabaja afanosamente y es capaz de 
realizar un esfuerzo intenso con un propósito único. 
 Lo correcto. Ser concienzudo significa ser escrupuloso, tener profundos valores y principios 
morales. Por lo general no se forma opiniones superficiales sobre las cosa, y siempre quiere 
hacer lo correcto. 
 De la manera correcta. Como todo hay que hacerlo bien , el concienzudo tiene una noción 
clara de lo que eso implica, ya se trate de la manera correcta de llevar los saldos de la cuenta 
25 
 
bancaria, de la mejor estrategia para cumplir con las indicaciones del jefe o simplemente de 
como colocar los platos sucios dentro del lavavajillas. 
 El perfeccionismo. Le agrada que todas las tareas se terminen al detalle, sin la más mínima 
imperfección. 
 El gusto por el detalle. Toma muy en serio todas las etapas de cualquier proyecto, y ningún 
detalle es demasiado insignificante para él. 
 El orden. Le gustan el orden y la limpieza. Tiene condiciones para organizar, para catalogar y 
confeccionar listas, y aprecia la planificación y lo rutinario. 
 El pragmatismo. El concienzudo asume ante el mundo y ante loas demás personas una actitud 
pragmática. Se remanga y se pone a trabajar sin gastar demasiadas energías emocionales. 
 La prudencia. Es frugal y cauto en todos los aspectos de la vida y jamás comete imprudencias 
ni excesos. 
 La acumulación. Junta y guarda cosas siempre prolijamente pues no le gusta tirar nada que 
haya tenido, tenga o pueda tener uso en el futuro.” Oldham y Morris 1990, pg 56  
 
El tipo seguro de sí mismo: Las personas con este tipo de personalidad son los que dirigen, los que 
iluminan el camino, los que reciben atención en la esfera pública o privada. Tienen una sensación 
profunda de amor propio y respeto por su persona, tienen gran fe en sí mismos, tienden a la 
consecución de objetivos, saben lo que quieren y lo consiguen. Son sociables, saben motivar y dirigir a 
las masas, así como añadir dinamismo a los demás. 
“Los nueve rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia segura de sí misma exhibirá más conductas de las que se 
mencionan a continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en 
su perfil de personalidad. 
 Amor propio. El seguro d si mismo cree en él y en su capacidad. No tiene duda de que es un 
ser excepcional, y de que hay alguna razón para su presencia en el mundo. 
 Alfombra roja. Espera que los demás lo traten siempre bien. 
 Autopromoción. Es franco para hablar de sus ambiciones y sus logros. Tiene la capacidad de 
venderse bien, de promocionar sus metas, sus proyectos, sus ideas. 
 Político saca provecho de los puntos fuertes de otras personas para alcanzar sus propios fines 
y es muy astuto para tratar con los demás. 
 Competitividad. Es hábil para competir, le encanta llegar a lo más alto u quedarse ahí. 
 Sueños. No le cuesta imaginarse como el héroe, el astro o el mejor en lo suyo. 
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 Conocimiento de sí mismo. Conoce profundamente lo que piensa y lo que siente, así como 
también su estado de ánimo. 
 Aplomo. Sabe aceptar serenamente los cumplidos y la admiración. 
 Sensibilidad a las críticas. Es vulnerable a los sentimientos y comentarios negativos 
provenientes de los demás. Los siente muy en lo profundo pero los maneja con la habitual 
elegancia de su estilo.” Oldham y Morris 1990, pág. 80 
El tipo fiel: Quienes son de este tipo de personalidad son fieles, atentos y serviciales tanto con su 
pareja, familia, entorno social y familiar. 
“Los siete rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia fiel exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad. 
 Compromiso. Estos individuos  se dedican por completo a las relaciones que existen en su 
vida, pues lo más valioso para ellos son las relaciones profundas y duraderas. Respetan la 
institución del matrimonio del mismo modo que respetan las parejas no oficializadas, y ponen 
el máximo empeño en mantener unidas a sus amistades. 
 Compañía. Prefieren estar acompañados por una o más personas antes que estar solos. 
 Espíritu de grupo. Prefieren seguir a otros antes que dirigir. Son serviciales y respetuosos con 
la autoridad y las instituciones. Tienen facilidad para apoyarse en otros y aceptan bien las 
órdenes. 
 Deferencia. Cuando tienen que tomar una decisión con gusto piden opiniones a los demás y 
están dispuestos a seguir sus consejos. 
 Armonía. Fomentan  los buenos sentimientos entre ellos y las personas importantes de su vida. 
Con el fin de lograr la armonía suelen se amables y diplomáticos. 
 Consideración. Son atentos con los demás y tienen la habilidad de complacer. Son capaces de 
soportar molestias con tal de hacer un bien a los seres queridos. 
 Autocorrección. Cuando se los critica, tratan por todos los medios de corregir su conducta.” 
Oldham y Morris 1990, pg 104 
El tipo teatral: Los teatrales se considera que poseen el don del sentimiento, consideran que el mundo 
es un escenario, la vida para ellos y quienes conviven con ellos nunca es aburrida, su mundo está lleno 
de emociones. 
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“Los siete rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia teatral exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad. 
 Sentimientos. Viven en un mundo de emociones. Seguían por sensaciones, demuestran lo que 
siente y son físicamente cariñosos. Frente a cualquier hecho reaccionan emotivamente y 
pueden cambiar rápidamente de un estado anímico a otro. 
 Color. Son efusivos y viven la vida con avidez. Poseen una rica imaginación relatan historias 
entretenidas y son propensos al romance y el melodrama. 
 Espontaneidad. Son activos y entretenidos. La alegría de vivir los lleva a obrar por impulsos y 
a sacar provecho del momento. 
 Atención les gusta que la gente los vea y los mire, y cuando todos los ojos convergen sobre 
ellos, aprovechan la situación. 
 Aplausos los elogios y cumplidos, como el agua y el alimento son elementos esenciales en su 
vida. 
 Buena apariencia. Se preocupan mucho por el aspecto personal, les gusta la ropa, la 
elegancia, la moda. 
 Atracción sexual. Ya sea en su apariencia o en su conducta, el teatral se gratifica con su 
sexualidad. Es seductor, simpático, encantador. Oldham y Morris 1990, pg 126 
El tipo vigilante: Como característica poseen una captación excelente del medio en que se 
desenvuelven, tienen un tacto especial para adelantarse a los posibles eventos. 
“Los seis rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia vigilante exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad. 
 Autonomía. Estos individuos poseen una gran independencia. No necesitan la aprobación ni 
los consejos de los demás, no les cuesta tomar decisiones y son capaces de valerse por sí 
mismos. 
 Cautela. Son precavidos al tratar con la gente y prefieren evaluar a una persona antes de 
entablar relación con ella. 
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 Receptividad. Son buenos receptores, tienen oído para captar sutilezas, tonos y diferentes 
niveles de comunicación. 
 Autodefensa. Son combativos y no vacilan en salir a defenderse si lo atacan. 
 Sensibilidad a las críticas. Toman muy en serio las críticas, sin intimidarse. 
 Fidelidad. Le asignan una importancia capital a la fidelidad. Ponen un gran empeño en 
merecerla y nunca le restan valor. 
El tipo sensible: Generalmente evitan el intercambio social, y prefieren el ambiente tranquilo y 
familiar.   
Los cinco rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia sensible exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad. 
 Familiaridad. Estos individuos prefieren lo conocido a lo desconocido. Se sienten cómodos, e 
incluso encuentran inspiración en lo habitual, lo repetitivo y rutinario. 
 Familia. Se mantienen apegados a la familia o a unos pocos amigos. No necesitan gran 
cantidad de amigos o conocidos y valoran los placeres del hogar. 
 Preocupación les preocupa enormemente lo que piensen los demás sobre ellos. 
 Circunspección. Se comportan con suma discreción en el trato con el otro. No emiten juicios 
apresurados ni reaccionan antes de tener todos los elementos para juzgar. 
 Trato cortés. En el plano social se preocupan por mantener una conducta urbana y moderada. 
Oldham y Morris 1990, pg 173 
El tipo cómodo: Lo más importante en su vida es la búsqueda de la felicidad, les gusta la libertad y el 
poder hacer lo que quieran aunque son responsables incluso en lo que no les guste pero les toque 
realizar. 
“Los cinco rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia cómodo exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensmente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad. 
 Derechos inalienables. Los hombres y mujeres de este tipo están convencidos de su derecho a 
hacer con ellos mismos a su manera y en el tiempo que les queda libre lo que les parezca. 
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Ellos valoran sobremanera y protegen su comodidad, su tiempo libre y su búsqueda individual 
de la felicidad. 
 Ya es suficiente. Hacen de su capa su sayo. Ellos darán lo que se espera de ellos y nada más. 
Por lo tanto esperan que los otros reconozcan y respeten ese límite. 
 El derecho a decir no. Las personas cómodas no soportan ser explotadas. Tranquilamente 
pueden negarse a las demandas que consideran irracionales o dudosas en alguna medida. 
 Mañana. El paso del tiempo no les pone nerviosos. No están obsesionados por lo que es 
urgente o por el reloj. Evitan caer en la ansiedad inútil. Están convencidos de que de manera 
fácil y optimista, todo lo que se deba hacerse se hará mas tarde o mas temprano. 
 Estoy perfectamente. La autoridad no les intimida en absoluto. Se aceptan tal como son y 
también su concepción de la vida. Están contentos con el lugar que ocupan en el mundo.” 
Oldham y Morris 1990, pg 195 
El tipo audaz: Se aventuran a lugares y acciones que los demás no lo harían, ven al riesgo como una 
recompensa, no se afligen por preocupaciones o miedos del común de la gente. 
“Los once rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia audaz exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad, y variadas experiencias con distintas parejas. 
 Inconformismo. Estas personas respetan un código propio de valores. No se dejan influir 
demasiado por los demás ni por las normas de la sociedad. 
 Desafío. Vivir es arriesgarse como les encanta el peligro, constantemente emprenden 
actividades de alto riesgo. 
 Independencia recíproca. No se preocupan mucho por el otro, pues esperan que cada ser 
humano sea responsable de sí mismo. 
 Poder de persuasión. Son convincentes y tienen el arte de conquistar amigos e influir sobre la 
gente. 
 Sexualidad. El sexo es muy importante para ellos y disfrutan de numerosas y variadas 
experiencias con distintas parejas. 
  Pasión por los viajes. Les gusta estar siempre en movimiento. Cuando se asientan 
experimentan luego la necesidad de volver a salir, explorar, seguir avanzando. 
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 Trabajo independiente. Estas personas evitan el trabajo de ocho horas en relación de 
dependencia pues prefieren ganarse la vida por su cuenta. No les preocupa encontrar trabajo 
y viven bien según su talento, capacidad e ingenio. 
 Generosidad. Son desprendidos con el dinero. Creen que el dinero hay que gastarlo y que en 
algún sitio encontrarán más. 
 Excesos juveniles. En su niñez y adolescencia, los audaces sin inquietos y traviesos. 
 Coraje. Son valiente, intrépidos en lo físico y resístete. No vacilan en defenderse de cualquiera 
que pretenda aprovecharse de ellos. 
 Sin remordimientos. Viven el presente. No se sienten culpables del pasado ni angustiados por 
el futuro. La vida está para que se la experimente ahora.” Oldham y Morris 1990, pg 218 
El tipo idiosincrásico: Son soñadores, visionarios místicos, originales, excéntricos y genios. 
“Los seis rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia idiosincrásico exhibirá más conductas de las que se mencionan 
a continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad, y variadas experiencias con distintas parejas. 
 Vida interior. Se alimentan de sus propios sentimientos y creencias, al margen de que los 
demás comprendan su particular visión del mundo o modo de afrontar la vida. 
 Su propio mundo. Son independiente, todo lo centran en sí mismos y requieren muy pocas 
relaciones íntimas. 
 Lo personal. Indiferentes a los convencionalismos, los idiosincrásicos logran que su vida sea 
interesante, insólita y a menudo excéntrica. 
 La realidad extendida. Como están abiertos a todo, se interesan por lo oculto, lo 
extrasensorial y lo sobrenatural. 
 La metafísica. Les atrae el pensamiento abstracto y especulativo. 
 Visión del mundo que los rodea. Pese a que están pendientes del mundo interior y siguen los 
dictados de su propia mente y su corazón. Son también agudos observadores de los demás, 
particularmente sensibles a la forma en que los otros reaccionan frente a ellos.” Oldham y 
Morris 1990, pg 242  
El tipo solitario: Se caracterizan por prescindir de las emociones que entretienen a otros. No necesitan 
a nadie más que a ellos mismos. 
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“Los cinco rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia solitario exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad, y variadas experiencias con distintas parejas.  
 Soledad. Tienen muy poca necesidad de compañía y se sienten más cómodos cuando están 
solos. 
 Independencia. Son autónomos y  no requieren de la interacción con los demás para disfrutar 
de sus propias experiencias o para salir adelante en la vida. 
 Sangre fría. Tienen un temperamento ecuánime, sereno, desapasionado y no sentimental. 
 Tranquilidad sexual. No se dejan llevar por apetencias de índole sexual. Disfrutan de la 
relación sexual, pero no sufren cuando no la tienen. 
 Los pies sobre la tierra. No los conmueven ni las alabanzas ni las críticas y asumen su propia 
conducta.” Oldham y Morris 1990, pg 265 
El tipo vivaz: Viven su vida frenéticamente, anhelan experimentar y se lanzan sin miedo a 
experiencias nuevas. 
“Los seis rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia vivaz exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad, y variadas experiencias con distintas parejas.  
 Relaciones sentimentales. Los vivaces tienen que tener siempre un vínculo romántico con 
alguien. 
 Intensidad. Son apasionados en todas sus relaciones. Nada de lo que sucede entre ellos y los 
demás es trivial, nada se toma a la ligera. 
 Corazón. Demuestran lo que sienten. Emocionalmente son activos y reactivos. Todo lo hacen 
de corazón. 
   Espontaneidad. Son desinhibidos, naturales, amantes de la diversión y no les asusta el 
peligro. 
 Actividad. Se caracterizan por su energía. Son animosos, creativos y cautivadores. Tienen 
iniciativa y son capaces de inducir a los demás a la acción. 
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 Amplitud de criterio. Son imaginativos y curiosos, dispuestos a vivir nuevas experiencias en 
otras culturas y sistemas de valores, como también a aventurarse por nuevos rumbos.” 
Oldham y Morris 1990, pg 283 
El tipo sacrificado: Sus necesidades pueden esperar porque primero hay que satisfacer a los demás, 
son nobles, desprendidos y magnánimos. 
“Los siete rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia sacrificado exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad, y variadas experiencias con distintas parejas. 
 Generosidad. Son personas que si ven que alguien necesita algo, se quitan la camisa y se la 
regalan. No esperan que el otro se lo pida. 
 Servicio. Su móvil principal es servir al prójimo. Por deferencia hacia los demás, no son 
competitivos ni ambiciosos y se conforman con ser siempre segundos o incluso últimos. 
 Consideración. Son muy considerados con el trato con los otros. También son éticos, honrados 
y dignos de confianza. 
 Aceptación. No juzgan a los demás y toleran los puntos débiles del otro. Jamás critican con 
crueldad. Están con el otro en las buenas y en las malas. 
 Humildad. No son jactanciosos ni pedantes, y se cohíben cuando son motivo de atención. Se 
sienten incómodos bajo los focos reflectores. 
 Aguante. Son sufridos y prefieren acarrear sobre sus espaldas sus propias cargas. Tienen 
mucha paciencia y una gran tolerancia de la incomodidad. 
 Cándidos. Se trata de individuos algo ingenuos e inocentes. No captan el impacto que a 
menudo producen en la vida de los demás y nunca sospechan que haya segundas intenciones 
ni maldad en las personas a quienes tanto entregan de sí.” Oldham y Morris 1990, pg 310 
El tipo agresivo: Son fuertes, enérgicos, capaces de asumir grandes responsabilidades sin temor al 
fracaso, no evaden contiendas y siempre compiten con confianza de triunfar. 
“Los seis rasgos y conductas siguientes denotan la presencia de este estilo de personalidad. El 
individuo con una marcada tendencia agresivo exhibirá más conductas de las que se mencionan a 
continuación y más intensamente, que alguien que posea menos rasgos de este estilo en su perfil de 
personalidad, y variadas experiencias con distintas parejas. 
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 Mundo. Son seres que se hacen cargo de una situación. Ejercen con naturalidad el poder, la 
autoridad y la responsabilidad. 
 Jerarquía. Funcionan mejor dentro de una estructura tradicional de poder, en la cual todo el 
mundo conoce su lugar y son claras las líneas de mando. 
 Disciplina. Son sumamente disciplinados e impones reglas de orden para que las cumplan sus 
subordinados. 
 Efectividad. Tienen el punto de mira siempre puesto en sus objetivos, y afrontan del manera 
pragmática el logro de tales metas. Hacen lo que sea necesario con tal de que se cumplan. 
 Valentía. No son melindrosos ni pusilánimes. Hacen gala de un gran arrojo en situaciones 
difíciles y peligrosas y no se dejan distraer por el miedo o el espanto. 
 Violencia. Les gusta la acción y la aventura. Son agresivos físicamente y a menudo disfrutan 
con los deportes competitivos, especialmente los de contacto físico”. Oldham y Morris 1990, 
pg 337 
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CAPITULO II 
2. DEPRESIÓN 
 
2.1. Definición e historia 
 
La depresión es un trastorno afectivo que tiene por base una alteración patológica del humor.Estar 
deprimido es algo más que estar triste o que llorar mucho, o aún más severo que estar cansado. Aun 
cuando los tres tipo de situaciones están presentes en las manifestaciones que tiene un enfermos que 
padece de depresión. 
Las enfermedades afectivas han existido desde siempre y han sido compañeras de viaje de hombres, 
mujeres y niños. Escritos sobre ellas encontramos en la historia de la humanidad, Areteo de Capadocia, 
en el siglo I de nuestra era describió tanto la manía como la melancolía y su conexión unitaria entre 
ambas, Galeno en el siglo II describió la melancolía y le atribuyó una patología de los humores, un 
exceso de bilis negra. Los griegos con Hipócrates, en los siglos IV y V describieron los estado de 
tristeza, que denominaron melancolía (bilis negra), este estado estaba caracterizado por una aversión a 
los alimentos, inmovilidad, insomnio, irritabilidad y desesperanza. 
Durante la edad media la interpretación dominante de los trastornos mentales volvió a realizarse a 
través de teorías extra naturales o mágicas, la melancolía fue atrapada en un discurso moral.    
La primera descripción en Inglés, que se hace de la depresión, corresponde al libro del Robert Burton 
(1577-1640) Anatomía de la Melancolía el cual se publica en 1621. El trabajo de Burton fue alabado 
por los médicos de su época, La primera edición de la Anatomía de la Melancolía apareció en 1621, y 
fue un excito de inmediato. En 1634 R. Naiper señala que las formas de melancolía con delirio eran 
menos frecuente que otras formas menores cuyas magistrales descripciones quizás nos recuerda a la 
distimia actual.  A comienzos de 1800 Esquirol reafirma a la melancolía como una forma parcial de 
locura, pero se opuso a la denominación de melancolía porque el término asociaba la enfermedad con 
la bilis negra y era utilizado en la lengua vulgar para designar cualquier estado de tristeza. 
Los psiquiatras franceses y luego los alemanes, siguieron la observación de sus pacientes de forma 
longitudinal, por años, y de esta manera pudieron correlacionar los estados de melancolía y manía. A 
mediados de 1800 Griesinger escribe acerca de los cuadros  melancólicos y distingue varios subtipos: 
la hipocondría era la forma más benigna centrada en un sentimiento de enfermedad corporal, la 
melancolía propiamente dicha cuyo centro del cuadro era la pesadumbre o estado de ánimo opresivo. Y 
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es él quien establece definitivamente los cuadros afectivos y se abandonó la antigua terminología. Si 
bien autores precedentes como Johnson o Willis habían hablado de depresión como sinónimo de bajo 
estado de ánimo es a partir de ahora cuando el término se consolida como sustituto de melancolía.  
 
2.2. Bases neuroquímicas y neuroanatómicas de la depresión 
 
2.2.1. Neuroquímicas 
 
Desde aproximadamente los años  sesenta la investigación etiopatogénica de la depresión se limitaba al 
conocimiento de los mecanismos de acción de los antidepresivos. Fue Schildkraut,  quien sugirió que 
la depresión era provocada por una deficiencia de noradrenalina en determinados circuitos cerebrales. 
Más adelante en la década de los setenta se amplió dicha teoría incluyendo el déficit de serotonina Con 
ello quedó establecida la hipótesis monoaminérgica de la depresión y el incremento de mono aminas en 
la hendidura sináptica se convirtió en el objetivo fundamental del tratamiento antidepresivo. Sin 
rechazar dicha teoría, otros estudios avalan que en la depresión intervienen otros sistemas, lo que 
explicaría la falta de respuesta de algunos pacientes a las terapias monoaminérgicas.   
 
La serotonina (5HT) produce la inhibición o activación de la neurotransmisión en el sistema nervioso 
central. Desde las neuronas concentradas en los núcleos dorsales y caudales del rafe se extienden 
numerosas proyecciones serotoninérgicas hacia las áreas cerebrales asociadas a los síntomas 
depresivos, incluyendo hipotálamo, amígdala, córtex, hipocampo y ganglios basales. 
 
La disminución de la serotonina se ha correlacionado con algunas manifestaciones por ansiedad, 
angustia o nerviosismo que suelen acompañar a estos pacientes. La serotonina se ha involucrado en la 
regulación del apetito, actividad motora aumento de irritabilidad y agresividad, alteraciones de sueño, 
control de la temperatura y de la sexualidad,  también participa en la secreción hormonal, y estimula la 
secreción de prolactina y cortisol, funciones que ciertamente se encuentran alteradas en el enfermo 
deprimido. Incluso se ha observado que los niveles de serotonina muy bajos en el líquido 
cefalorraquídeo, correlacionan con la posibilidad que tiene una persona para suicidarse, a más bajos 
niveles hay mayor probabilidad, y habitualmente cuando se consuman los suicidios, estos son con 
mucha más auto agresividad, por ejemplo con mutilación, o desgarro más amplio de tejidos. Estudios 
post morten revelan un menor número de receptores de serotonina (SERT) en la corteza frontal de los 
suicidas y en el hipocampo y la corteza occipital de los pacientes deprimidos, y una disminución de la 
función del SERT en la corteza prefrontal de los suicidas y deprimidos. 
36 
 
Las vías noradrenérgicas inervan gran parte del encéfalo. El locus coeruleus contiene la mayor parte de 
las neuronas noradrenérgicas, que están implicadas en procesos como el aprendizaje, la respuesta , la 
atención y la ansiedad localizados anatómicamente en áreas de inervación noradrenérgica como 
neocortex, hipo campo y amígdala.  
 
El sistema noradrenérgico está íntimamente relacionado con las respuestas a situaciones de estrés. El 
locus coeruleus es sensible tanto a los estímulos externos como a los internos, recibe información 
acerca de la homeostasis interna por su relación con otros sistemas de neurotransmisores incluyendo 
serotonina, sistema opioide, GABA y dopamina. La noradrenalina prepara al organismo para 
respuestas de huida incrementando la frecuencia cardíaca y aumentando el metabolismo. Así se 
produce una activación central y periférica que se traduce en una respuesta adaptativa rápida a 
estímulos ambientales. Estudios post mortem han demostrado que en la corteza frontal de víctimas de 
suicidio había una mayor densidad y afinidad de los adrenoreceptores, así como que algunos 
individuos con depresión y suicidas presentaban una menor densidad neuronal en el locus cerúleo. 
 
También hay un agotamiento de la dopamina. Este neurotransmisor, participa en la regulación del 
movimiento fino, y en los aspectos que tienen que ver con la experiencia para experimentar placer. 
Todas las actividades y las drogas que son adictivas o fuentes de placer aumentan la disponibilidad de 
dopamina en una región específica del cerebro llamada sistema límbico. En el enfermo con depresión, 
la disminución de esta actividad, hace que el paciente tenga dificultades para disfrutar las cosas o 
actividades que antes solían causarle placer. Si antes gozaba con ir a un concierto, ver una película o 
simplemente ver un atardecer, ahora estas actividades no solo no le interesa, sino que las encuentra 
inclusive aburridas. A esta situación se le conoce con el nombre de anhedonia y es lo opuesto al 
hedonismo o capacidad para disfrutar las cosas placenteras de la vida. También puede intervenir en la 
manía. 
 
Las neuronas dopaminérgicas se localizan en tres vías principales: la vía nigroestriatal interviene en la 
modulación de la función motora, la vía mesolímbica regula la función de recompensa y motivación, la 
vía mesocortical participa en la memoria operativa y la atención. Por otra parte el sistema 
dopaminérgico implica áreas cerebrales de las que dependen el comportamiento y funciones 
fisiológicas alteradas en la depresión. Se establece como evidencia de la participación de la dopamina 
en la etiopatogenia de loa depresión el alto grado d comorbilidad entre depresión y enfermedad de 
Parkinson (trastorno relacionado con la pérdida de neuronas dopaminérgicas), así como en estudios 
post morten en tejidos y fluidos de pacientes deprimidos. 
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En el caso de la norepinefrina, se tiene conocimiento que los niveles cerebrales de la misma están 
disminuidos. Esta baja se ha correlaciona con signos de la depresión específicos, como son baja en el 
nivel de energía, en el interés para hacer sus actividades habituales, y aun para divertirse.  
 
Otros neurotransmisores involucrados son los péptidos opioides que se ha relacionado clásicamente 
con los trastornos del humor, estos se agrupan en tres familias: endorfinas, encefalinas y dinorfinas, la 
gran concentración de éstos en estructuras que regulan el humor y la conducta apoyan su implicación 
en la depresión. El neuropéptido Y actúa en el control hipotalámico de la ingesta alimentaria y los 
ritmos circadianos, así como en la integración emocional a nivel límbico, en pacientes con depresión 
mayor se encuentran valores reducidos en el líquido cefalorraquídeo. La sustancia P su localización en 
regiones cerebrales implicadas en la regulación del comportamiento afectivo y de respuesta 
neuroquímica al estrés ha sugerido su implicación en trastornos neuropsiquiátricos. 
 
Existen también aspectos neuroendócrinos que intervienen en ciertos tipos de depresión como son las 
endocrinopatías tales como hipotiroidismo, Síndrome de Cushing, la cantidad de estrógenos también 
produce afectación, es así que las mujeres menopaúsicas corren mayor riesgo de padecerla. El sistema 
inmunitario también tendría relación con los trastornos del estado de ánimo por lo que se sugiere la 
hipótesis de que las citosinas también intervienen en la fisiopatología de la depresión. En enfermedades 
como la hepatitis C, esclerosis múltiple está la depresión dentro de su sintomatología, mientras que en 
pacientes con cáncer o SIDA la depresión se produce como consecuencia del consumo de ciertos 
medicamentos. 
2.2.2. Neuroanatómicas 
 
Una descripción simplificada de la neurobiología de la reacción emocional es la siguiente. “El núcleo 
lateral de la amígdala recibe las informaciones relacionadas con el estímulo emocional a través de 
dos estructuras cerebrales: el tálamo sensorial (muy rápidamente pero de manera burda) y mediante 
la corteza sensorial; (mucho más lentamente, pero de manera más elaborada). Luego de estimulado el 
núcleo central de la amígdala que va a ser el desencadenante de la reacción emocional. El estímulo 
del núcleo central va a implicar tres respuestas complementarias, constitutivas de la reacción 
emocional, a través de tres mecanismos neurológicos. 
 
 La reacción motora mediante la activación de la materia gris periacueductal 
 La reacción autonómica bajo el control del hipotálamo lateral 
 La reacción hormonal bajo el control del núcleo paraventricular del hipotálamo. 
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 La reacción emocional, siempre y cuando sea lo suficientemente fuerte, va a estimular la 
corteza prefrontal sede de la memoria de trabajo. El regreso de la información hacia el 
cerebro tiene también lugar por la vía hormonal, por impregnación del cortisol del núcleo 
básico de la amígdala implicado en la motivación del comportamiento.” Jean Pierre Papart 
2009, pg. 78 
 
De acuerdo a la descripción dada por Papart nos podemos dar cuenta en los lugares específicos de 
nuestro cerebro donde se produce una reacción emocional común y normal. Para poder entender cómo 
se produce una patología como la depresión tomaremos en cuenta lo siguiente, y entender de una 
manera más ampliada lo que nos expone Chinchilla. 
 
“Clásicamente  el lugar donde se ha situado el origen de las emociones en el cerebro es en el lóbulo 
límbico, que incluye múltiples estructuras: amígdala, hipocampo, cuerpos mamilares, estriado ventral, 
zonas del mesencéfalo y tronco del encéfalo, ínsula, corteza orbitofrontal, córtex entorrinal, cíngulo. 
El llamado cerebro emocional expresa su función con el lenguaje de los estados anímicos y la 
motivación. Su función principal es la de guiar el comportamiento dirigido a un objetivo. Un estímulo 
externo (captado a través de los órganos sensoriales) o interno a (través de los sensores del medio 
interno) alcanza el tálamo y se dirige a la amígdala, siguiendo una vía directa o indirecta. La directa 
alcanza rápidamente la amígdala, siendo un mecanismo de detección de peligro. El cerebro capta la 
existencia de un peligro potencial antes  incluso de procesar el estímulo y de que éste sea consciente, 
permitiéndole responder con gran rapidez con patrones motores predeterminados (por ejemplo las 
respuestas automáticas de huida o congelación). Por la vía indirecta, los estímulos captados son 
procesados por corteza somatosensorial y las áreas parietales de asociación antes de alcanzar la 
amígdala. Esta estructura determina la relevancia de los estímulos y les asocia una carga emocional, 
pudiendo ser positiva o negativa.” Chinchilla 2011, pg. 80 
. 
El estímulo cargado afectivamente llega a la memoria de trabajo, haciéndose consciente en ese 
momento. La memoria de trabajo se ha definido como la conciencia, el espacio mental donde las cosas 
pueden ser contrastadas y manipuladas mentalmente. Esta memoria de trabajo se ha situado en la 
corteza prefrontal medial, esta zona del cerebro realiza un control superior de los estímulos producidos 
en la amígdala, modulando y regulando a nivel superior los afectos. 
 
Se incorpora el contexto espacio-temporal al estímulo cargado emocionalmente, función que realiza el 
hipocampo. Este contexto será básico para la modulación de la intensidad de la respuesta afectiva y su 
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duración. Además, se actualiza en la memoria de trabajo todo el  caudal de recuerdos relacionados con 
el estímulo actual extraído del hipocampo y el giro hipocampal con la participación del lóbulo frontal 
dorsolateral, lo que permite al sujeto comparar la situación actual con las experiencias previas para 
adaptar su futura respuesta. Los afectos asocian respuestas autonómicas y hormonales. Estas respuestas 
se generan en el hipotálamo, mesencéfalo y tronco del encéfalo a través de las extensa conexiones que 
poseen estas estructuras tanto con la amígdala como con el giro cingulado. Esta respuesta autonómica y 
hormonal se puede considerar una preparación del cuerpo para la acción. Así, tras una señal de peligro 
aumentan la tensión arterial y la frecuencia cardíaca, se segregan hormonas que aumentan el 
metabolismo de los hidratos de carbono para generan energía rápidamente, aumenta el nivel de alerta. 
Toda esta serie de cambios prepara al organismo para una respuesta rápida. Este procesamiento de los 
estímulos genera un estado afectivo del que se deriva una conducta de acercamiento (afecto positivo) o 
de huida (afecto negativo). Para llevar a cabo esta conducta, se eligen los estímulos relevantes 
activando la atención para la acción (actividad que realiza el cíngulo anterior), se prepara la estrategia a 
seguir en el córtex prefrontaldorsolateral teniendo en cuenta toda la información presente en la 
memoria de trabajo, y se inhibe el resto de estrategias posibles no seleccionadas (giro cingulado, 
porción posterior). La estrategia elegida pasa a los ganglios basales, las áreas premotora y motora 
suplementaria en el lóbulo frontal (representación mental de la acción) y finalmente a la corteza motora 
para su ejecución. Una vez realizada la acción se produce una evaluación de las consecuencias. Esta se 
realiza a nivel de la corteza orbitofrontal y prefrontalventromedial, y es la función que nos permite 
adaptar nuestro comportamiento a las circunstancias exteriores cambiantes. Si un patrón de 
comportamiento resulta adaptativo, es seleccionado y estabilizado gracias a los sistemas de 
recompensa, produciéndose una liberación de dopamina desde el área tegmental ventral principalmente 
sobre el núcleo accumbens y la corteza orbitofrontal. Si la respuesta motora no resulta adecuada, esta 
descarga no se produce y el patrón se extingue.  
 
En realidad el sustrato cerebral que realiza las funciones previamente descritas es más complejo, 
estando implicados numerosas zonas del cerebro que forman circuitos con extensas conexiones, 
existiendo auténticas redes de intercambio de información entre las distintas estructuras anatómicas. 
 
Las teorías de las disfunciones anatómicas de la depresión han ido evolucionando desde 1981 Tuckeret 
introdujo la idea de   basadas en neuroimagen funcional, patología no como lesión sino como una 
pérdida de equilibrio funcional entre las distintas áreas cerebrales. Según su modelo el hemisferio 
izquierdo procesaría las emociones positivas y el hemisferio derecho las negativas. El predominio de 
sentimientos negativos aparecería por hipofunción del hemisferio izquierdo, que asociaría un 
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incremento relativo de función del derecho. Más adelante en 1987 se afirmó que la depresión podría 
aparecer tanto por hipofunción del hemisferio izquierdo como por hiperfunción del derecho. 
 
En los últimos años con el desarrollo de la neuroimagen se ha logrado establecer que zonas cerebrales 
están más o menos afectadas en la depresión, y es así que se ha encontrado en pacientes con depresión 
una disminución del volumen del córtex prefrontal medial, específicamente en el cíngulo ventral, 
inicialmente se describió una disminución del flujo sanguíneo y el metabolismo a ese nivel, pero tras 
corregirlo se observó un aumento, lo que coincide con el hallazgo de un aumento del metabolismo en 
esta zona en sujetos sanos tras inducción de tristeza. Todos estos cambios se revierten con medicación 
antidepresiva. En la depresión se producirá una disfunción de esta estructura, con la subsiguiente 
alteración de la modulación de las respuestas neuroendocrinas y de la activación amigdalina, 
produciendo las conocidas alteraciones hormonales y de los ritmos biológicos asociadas a la depresión 
y un aumento de ansiedad y emociones negativas.  
 
A diferencia en el córtex orbitofrontal se ha descrito una disminución en el volumen en sujetos con 
depresión.  Además en cuanto a la amígdala se ha descrito un aumento de su actividad en los sujetos 
deprimidos que se correlaciona con la severidad, sin embargo hay estudios que rebaten este hallazgo 
mostrando distintos sustratos neuroanatómicos de activación en el desarrollo de la clínica del síndrome 
depresivo.  Los núcleos del rafe de transmisión serotoninérgica, están implicados en la fisiopatología 
de la depresión, siendo la base de la mayoría de los fármacos antidepresivos. La risa y el llanto 
patológicos se han descrito asociados a lesiones cerebelosas, algunos autores defienden que el cerebelo 
está implicado en la modulación de las respuestas afectivas ya sea intensidad, duración, y se basan en 
sus conexiones con estructuras telencefálicas y del tronco del encéfalo.  Finalmente se ha descrito la 
disminución del neurópilo y del tamaño de las neuronas, sin alteración en la densidad de éstas, en 
distintas zonas implicadas en los trastornos del humor, como en el cíngulo anterior, el córtex 
orbitofrontal o el hipocampo. Esta pérdida de la neuroglia junto a la menor cantidad de dendritas y 
terminales sinápticas refleja un desarrollo anormal o una pérdida de plasticidad neuronal. Todos estos 
cambios producen una menor eficacia y una alteración de la neurotransmisión.  
 
 Los estudios de neuroimagen encuentran una correlación negativa entre la activación amigdalina y la 
de estas estructuras. También se describe un aumento del flujo sanguíneo y del metabolismo a este 
nivel de forma simétrica en la depresión y en sujetos sanos tras inducción de tristeza. 
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2.3. Causas de la depresión 
 
Se han propuesto diversos modelos para explicar las depresiones bajo las perspectivas biológicas, 
psicológicas y sociales por separado. Sin embargo el modelos más acertado de entender la patología 
seria el modelo biopsicosocial, que resultaría de la interacción de las tres perspectivas. Es decir 
hablaríamos de la predisposición genética heredada que reaccionaría de distinta manera ante diversos 
tipos de factores psicosociales y de cómo la convergencia de estos factores alteraría la estructura y el 
funcionamiento de los circuitos cerebrales de la emoción y la cognición para culminar en los síntomas 
que definen los trastornos del estado de ánimo.  
Causas genéticas 
Se atribuye a una de las causas posibles de la depresión al factor genético, ya que en algún tipo de 
depresión se puede tener una mayor vulnerabilidad genética, aun así no se puede hablar de una 
herencia directa del cuadro de depresión, sino simplemente de la posibilidad de transmisión hacía los 
desencadenantes más vulnerables al cuadro; la susceptibilidad a la depresión se parece a otros rasgos 
hereditarios en que algunas personas de la familia la heredan y otras no.  
El factor hereditario es especialmente importante en las depresiones psicóticas que corresponden a la 
agrupación de depresiones primarias; ya que una depresión es primaria cuando constituye un 
componente importante y/o esencial de un síndrome, en donde se encuentra la psicosis maniaco-
depresiva; así mismo, y por lo cual, psicosis es un término utilizado en muchos casos para designar un 
desorden psiquiátrico importante o grave. Hay diferentes formas de nombrar o denominar a este tipo de 
depresión ya sea profunda o sintónica, psicótica, primaria o endógena; En especial, acerca de las causas 
genéticas, una depresión endógena se basa de manera exclusiva en factores orgánicos, 
presumiblemente hereditarios, que se manifiestan mediante alteraciones bioquímicas del organismo; y 
es por tal que el término endógeno se relaciona con las depresiones genéticas. 
La depresión psicótica se manifiesta a menudo a causa de factores genéticos, trastorno mental o 
enfermedad o crisis nerviosa y como consecuencia de factores endógenos intervienen desequilibrios 
químicos como ya se mencionó. 
Entonces se puede decir que una depresión endógena es en la forma simple de depresión, de las causas 
genéticas, que es seguida, si se agrava, por la depresión psicótica en donde intervienen factores 
diversos, entre ellos genéticas, ante estos tipos de depresión por lo cual según Jacobson los factores 
psicogenéticos desempeñan un rol importante en el desarrollo de las psicosis. 
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Causas psicológicas 
Las causas psicológicas son un factor determinante en los tipos de depresiones reactivas, las cuales se 
derivan de conflictos o desórdenes originados desde la infancia, ya que ésta es la etapa formativa en la 
cual el niño es susceptible a trastornos que se le pueden presentar como sonambulismo, terrores 
nocturnos, fobias, timidez; que si no son atendidos se pueden presentar como problemas de 
personalidad y de conducta que se agravan con el tiempo presentándose así como rasgos característicos 
neuróticos, como lo afirma Freud definiendo a la neurosis, la melancolía y la esquizofrenia como 
resultado de conflictos suscitados entre el yo, el ello, el superyó y la realidad 
No solo puede presentarse el cuadro de depresión por traumas de la niñez, sino también debe tomarse 
en cuenta la presencia, en determinado momento de la vida del paciente, de sentimientos de culpa, de 
conflictos creados por necesidades inconscientes, de incidentes que han tenido algún significado 
importante para la persona. Otro factor que influye en las causas de depresión y no menos importante 
es la llamada pérdida del objeto, la cual se refiere a una pérdida de cualquier tipo que haya sufrido la 
persona en cualquier momento de su vida, ya sea material, sentimental o la pérdida de poder. 
Factor importante es la pérdida de un ser querido y hay que hacer mención a que en esta se puede pasar 
por diferentes fases con las cuales coinciden diferentes autores las cuales son normales, en el sentido de 
que un ser humano lleno de sentimientos y emociones puede llegar a sentir diferentes estados de ánimo 
en el transcurso del periodo de duelo, las cuales son: la negación al principio, a perder a alguien y 
desesperación; depresión; ira contra el objeto perdido y finalmente aceptación. Si la persona que ha 
sufrido una pérdida de un ser querido se queda estacionada en alguna de estas fases se debe tomare en 
consideración para ser tratado ya que eso ya no es normal. 
Otra de las causas desencadenantes es la pérdida de una situación económica la cual causa problemas 
en la relación de la persona con los demás, así como también la pérdida de poder provoca descontrol e 
inseguridad en la persona; un factor primordial que origina la depresión es la pérdida de la salud ya sea 
por enfermedades con peligro de muerte, cáncer o sida; enfermedades que originan incapacidad física 
como embolias o amputaciones de alguna parte del cuerpo; también por enfermedades que determinan 
alteraciones estética, ya sea por ejemplo por quemaduras que requieren operaciones, o enfermedades 
que afectan la autoestima, como impotencia o frigidez; la edad y el transcurso del tiempo están 
relacionados con la pérdida de la persona, perdidas como la juventud, sentir que se hacen viejos y lo 
que conlleva a la vejez como lo son las arrugas, la falta de energía, los cambios hormonales, de los 
cuales están conscientes lo cual puede hacerlos más susceptibles a experimentar cambios anímicos, y 
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estos cambios son desencadenantes a causa de alguna pérdida para que el paciente presente rasgos de 
una depresión que está muy relacionada a nivel psicológico. 
Causas sociales 
Es innegable la importancia que el campo social tiene en el ser humano y la influencia en los estados 
de ánimo y las condiciones afectivas, es así que los estados  de depresión son una respuesta a la pérdida 
de los lazos de unión que han sido indispensables para la supervivencia y desarrollo de nuestra especie. 
Lo cual se puede observar por las manifestaciones físicas y psicológicas de angustia que se presentan 
cuando se ha sufrido una pérdida, y cuando por consiguiente, en determinadas ocasiones, se origina 
una depresión. 
Para los seres humanos los vínculos afectivos son muy importantes y en consecuencia se puede 
ocasionar una depresión al sentir la destrucción de estos. En estudios realizados por Breton (1998) se 
ha comprobado que personas que perdían a una madre antes de los once años de edad y las que no 
tenían una relación estrecha con alguien en que pudieran confiar, eran más susceptibles a alguna 
depresión; lo cual demuestra que somos seres sociales por lo cual no podemos mantener una vida 
equilibrada sin relaciones de este tipo que intervienen en muchos aspectos anímicos, psicológicos y 
culturales del individuo. Así por ejemplo las personas que tienen una mala relación conyugal son 
blanco perfecto para que se presente una depresión ya que esto es peor a que si no tuvieran ninguna 
relación, esto es porque la mala relación se suma a su falta de autoestima y nos hace más vulnerables a 
las enfermedades depresivas; hay incluso personas que se casan sólo porque piensan que si no la hacen 
en ese momento y con esa persona, ya nadie va a querer estar con ella, y esto es a causa de su bajo 
nivel de autoestima que tienen. La depresión en la adolescencia se presenta ya que esta etapa es en 
donde la persona sufre muchos cambios incluyendo su entorno social que es en determinado momento 
quien le exige mayores responsabilidades y actitudes diferentes que tiene que asumir, y es por tal que 
las manifestaciones depresivas en la adolescencia pueden obedecer, además, a la renuncia a vínculos y 
objetos infantiles, la no conservación de ideas irrealizables o los conflictos derivados de sentimientos 
de culpa. Entonces se podría decir que las causas sociales de la depresión son por la desintegración de 
vínculos familiares, laborales, entre otras. 
Estos factores son importantes para que se origine una depresión dentro de los cuales también están 
implicados otros no menos importantes que pueden disparar un trastorno como el caso de consumo de  
drogas o alcohol el cual es también un depresivo del sistema nervioso y en ocasiones puede provocar 
una reacción tóxica al igual que algunos fármacos que pueden resultar  depresores y, de las drogas se 
sabe que son especialmente un tipo de depresores por las consecuencias que lleva el tomarlas.  
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Se sabe de igual forma que en la mayoría de las personas que ingieren alcohol o drogas las 
manifestaciones son comúnmente de tipo ansiosas es por eso que este tipo de depresiones se pueden 
clasificar dentro de las depresiones ansiosas. 
Causas ecológicas 
En la actualidad se maneja una teoría a la que se le atribuyen causas del tipo ambiental referido a la 
ecología como causas para la depresión, es importante señalar que por sí solas difícilmente llevarían a 
una depresión, pero en conjunto con las anteriores podrían ser parte de las causas. 
El ser humano esta tan relacionado con su medio ambiente que le rodea que en ocasiones cuando este 
sufre algún cambio importante, de igual forma repercute en el estado de ánimo del hombre. Así pues 
cuando ocurre o se presenta una severa contaminación ambiental hay un desequilibrio ecológico 
consiguiente.  
En estudios realizados recientemente se menciona que la población ha aumentado conforme pasa el 
tiempo considerablemente en el mundo, exigiendo, las generaciones venideras nuevas necesidades de 
"modernización" lo cual implica de alguna forma modificar el medio ambiente y es por esto que 
podemos considerar que en la medida en que el hombre deteriora el medio ambiente, disminuye la 
calidad de su vida; si fuese tomada en consideración esta idea habría menos problemas a nivel general 
que se le presentan al hombre especialmente de una depresión a causa de estos factores ecológicos que 
influyen de manera anímica en el ser humano de manera significativa. de igual forma hay que 
atribuyen a los factores imprevistos en el ambiente los que afectan a la persona originando estados 
psicológicos que dan lugar a discontinuidades en lugar de una continuidad; esto puede  desencadenar 
un trastorno en las personas que se encuentran en contraste e intensa interacción con éste.  
Los desequilibrios que se presentan en el ambiente y por los cuales hay una preocupación por ellas en 
el sentido de que repercuten en el estado psicológico de las personas son por ejemplo: la contaminación 
, son los problemas de tránsito con los que se está en constante contacto en el ambiente, puede parecer 
exagerada esta causa, pero el exceso de vehículos que se encuentran en la carretera por donde tenemos 
que cruzar genera congestionamiento vial que a su vez provoca irritabilidad en las personas, 
presentación de estrés que puede ser un activador importante en una depresión; también la falta de 
estacionamientos es una causa incluida es los problemas de tránsito presentándose como consecuencias 
un mayor número de accidentes que pueden llevar a una pérdida económica y como ya se mencionó la 
pérdida es un detonador de un trastorno mental así como el estrés, por la disminución de horas de 
descanso que provocan estos problemas.  
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Todos estos problemas incluidos en el ambiente o provenientes de esto son un factor influyente para 
que se presente una depresión, el tipo de depresión que se da por estas causas se debe considerar o 
clasificar dentro de las depresiones leves que es su mayoría son reversibles con un tratamiento 
adecuado e incluso el mismo paciente se libera de ésta si las condiciones y su manera de sentir y pensar 
cambian en su entorno pero que como en todos los trastornos se puede agravar si no se atiende 
adecuadamente y si las condiciones de vida no cambian. 
2.4. Signos y síntomas de la depresión 
 
1. Estado de ánimo. El paciente presenta estado de ánimo  bajo, el enfermo puede darse cuenta de 
esto, aunque es frecuente que los familiares cercanos, lo hayan notado. El paciente es visto como más 
callado, distante, serio, aislado, o irritable. Esto último puede ser un dato significativo del cambio en el 
carácter del paciente. Estar poco tolerante y sentir que solo a él le ocurren todas las cosas malas o que 
es él quien las provoca. El estado de ánimo puede variar a lo largo del día. El paciente deprimido, nota 
que hay una parte del día, en que se siente más triste, por ejemplo la mañana, y conforme pasa el día, 
va sintiéndose mejor. Puede haber llanto, con frecuencia, puede presentarse al recordar experiencias 
negativas en la vida reciente o remota. 
2. Pérdida del interés por situaciones o actividades que antes le producían placer. Esta es otra 
manifestación de la depresión. El paciente, ya no se interesa por las actividades que antes le gustaba 
realizar. Esto puede deberse, a que ya no disfruta el efectuar esas actividades, o a que ya se le 
dificultan.  
3. Sentimientos de culpa. Este tipo de síntoma, es muy frecuente en el deprimido. Ellos pueden pensar 
que están deprimidos, por cosas o situaciones que hicieron o dejaron de hacer en el pasado. En algunas 
formas de depresión psicótica, el enfermo puede tener ideas delirantes e incluso pueden, existir 
alucinaciones auditivas, que los acuse e insulten. 
4. Ideación suicida. Los enfermos con depresión tienen una mayor predisposición a terminar en 
suicidio.  Tienen ideas circulares y recurrentes de terminar con su vida, e incluso llegan a planificar con 
detalle las formas como pondrán fin a su vida 
5. Insomnio y otros trastornos del sueño en la depresión. El insomnio es la manifestación de sueño 
insuficiente o poco reparador. En el caso de los enfermos deprimidos, la forma más típica, es el 
insomnio de mantenimiento aunque también puede presentarse insomnio de conciliación. En algunos 
casos al contrario de insomnio se da un aumento de sueño llegando a casos de querer pasar todo el día 
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durmiendo , siendo este sueño nada reparador e incluso hay pacientes que refieren que mientras más 
duermen más deprimido se sienten. 
6. Disminución de energía.La mayoría de pacientes refiere, como una gran dificultad para realizar 
todas las actividades normales y necesarias para la vida diaria, actividades tan básicas como asearse, 
vestirse, caminar les causa gran esfuerzo Aquí hay que evaluar, que cosas ya no puede hacer el 
paciente, y esto va desde que requiere un gran esfuerzo para trabajar, hasta dejar de trabajar y estar 
únicamente acostado o en una posición fija todo el tiempo. Pueden llegar a presentar ciertos tipos de 
mutismo lo que suele dificultar la entrevista clínica. 
7. Agitación psicomotriz y ansiedad psíquica. Estas son dos manifestaciones que se pueden presentar 
en depresiones, en donde hay un componente sintomático ansioso importante. Suelen presentar  
agitación psicomotriz, el paciente mueve las manos o los pies de manera inquieta, juguetea con los 
cabellos, se seca las manos, se levanta y sienta, etc. Además el paciente puede referir que se siente 
nervioso, agitado, que no puede estar tranquilo, que se está preocupando mucho por cosas pequeñas 
que antes no le preocupaban. 
8. Malestares físicos. Es común que el paciente con depresión presente una serie de malestares, poco 
sistematizados, pero que pueden ser severos: cefalea, dispepsias, boca seca, nausea, suspiros excesivos, 
sensación de respiraciones que no son suficientes, malestares musculares, entre otros. 
9. Alteraciones gastro intestinales y pérdida de peso. Es frecuente que los pacientes con depresión, 
presenten baja en su apetito, con una disminución significativa de su peso corporal. Por otro lado 
algunos pacientes con depresión pueden aumentar de peso, esto se ve más frecuentemente, en los 
enfermos con sueño excesivo, apetencia por alimentos ricos en carbohidratos e inhibición psicomotriz. 
A este cuadro que se ha descrito se le denomina: depresión afectiva estacional, porque es común que 
con esas características clínicas, se presente con más frecuencia en el invierno. También se le ha 
llamado depresión atípica. 
10. Disminución del deseo sexual. Se nota una baja en el deseo sexual (libido), o disfunción eréctil en 
el hombre y anorgasmia en la mujer. 
2.5. Criterios diagnósticos 
 
Según la Clasificación Internacional de Enfermedades mentales CIE-10 
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F32 Episodios depresivos 
En los episodios depresivos típicos el enfermo que las padece sufre un humor depresivo, una pérdida 
de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminución de su vitalidad que lleva a una 
reducción de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo 
mínimo. También son manifestaciones de los episodios depresivos: 
a) La disminución de la atención y concentración. 
b) La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
c) Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en las episodios leves). 
d) Una perspectiva sombría del futuro. 
e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. 
f) Los trastornos del sueño. 
g) La pérdida del apetito. 
La depresión del estado de ánimo varía escasamente de un día para otro y no suele responder a cambios 
ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas características. La presentación clínica 
puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. Las formas atípicas son particularmente 
frecuentes en la adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitación psicomotriz 
pueden predominar sobre la depresión. La alteración del estado de ánimo puede estar enmascarada por 
otros síntomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento histriónico, 
exacerbación de fobias o síntomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. Para 
el diagnóstico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad habitualmente se 
requiere una duración de al menos dos semanas, aunque períodos más cortos pueden ser aceptados si 
los síntomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco. 
Alguno de los síntomas anteriores puede ser muy destacados y adquirir un significado clínico especial. 
Los ejemplos más típicos de estos síntomas "somáticos" (ver Introducción, página 143) son: Pérdida 
del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran placenteras. Pérdida de 
reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales placenteras. Despertarse por la 
mañana dos o más horas antes de lo habitual. Empeoramiento matutino del humor depresivo. Presencia 
objetiva de inhibición o agitación psicomotrices claras (observadas o referidas por terceras personas). 
Pérdida marcada de apetito. Pérdida de peso (del orden del 5 % o más del peso corporal en el último 
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mes). Pérdida marcada de la libido. Este síndrome somático habitualmente no se considera presente al 
menos que cuatro o más de las anteriores características estén definitivamente presentes. 
Incluye: 
Episodios aislados de reacción depresiva. 
Depresión psicógena (F32.0, F32.1 ó F32.2). 
Depresión reactiva (F32.0, F32.1 ó F32.2). 
Depresión mayor (sin síntomas psicóticos). 
F32.0 Episodio depresivo leve 
Pautas para el diagnóstico 
Ánimo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento de la fatigabilidad 
suelen considerarse como los síntomas más típicos de la depresión, y al menos dos de estos tres deben 
estar presentes para hacer un diagnóstico definitivo, además de al menos dos del resto de los síntomas 
enumerados anteriormente (en F32.-, página 152). Ninguno de los síntomas debe estar presente en un 
grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los síntomas y tiene alguna 
dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable que no las deje por 
completo. 
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas somáticos: 
F32.00 Sin síndrome somático 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y están presentes pocos síndrome 
somático o ninguno. 
F32.01 Con síndrome somático 
Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y también están presentes cuatro o más de los 
síndrome somático (si están presentes sólo dos o tres, pero son de una gravedad excepcional, puede 
estar justificado utilizar esta categoría). 
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F32.1 Episodio depresivo moderado 
Pautas para el diagnóstico 
Deben estar presentes al menos dos de los tres síntomas más típicos descritos para episodio depresivo 
leve (F32.0) así como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demás síntomas. Es probable que 
varios de los síntomas se presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los 
síntomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para poder continuar 
desarrollando su actividad social, laboral o doméstica. 
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia de síndrome somático: 
F32.10 Sin síndrome somático 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no están presentes síndromes 
somáticos. 
F32.11 Con síndrome somático 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y están también presentes cuatro o 
más de los síndrome somático (si están presentes sólo dos o tres pero son de una gravedad excepcional, 
puede estar justificado utilizar esta categoría). 
F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 
Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable angustia o agitación, 
a menos que la inhibición sea una característica marcada. Es probable que la pérdida de estimación de 
sí mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo de suicidio es 
importante en los casos particularmente graves. Se presupone que los síntomas somáticos están 
presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave. 
Pautas para el diagnóstico 
Deben estar presentes los tres síntomas típicos del episodio depresivo leve y moderado, y además por 
lo menos cuatro de los demás síntomas, los cuales deben ser de intensidad grave. Sin embargo, si están 
presentes síntomas importantes como la agitación o la inhibición psicomotrices, el enfermo puede estar 
poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos síntomas con detalle. En estos casos está justificada 
una evaluación global de la gravedad del episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente al 
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menos dos semanas, pero si los síntomas son particularmente graves y de inicio muy rápido puede estar 
justificado hacer el diagnóstico con una duración menor de dos semanas. 
Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de continuar con su 
actividad laboral, social o doméstica más allá de un grado muy limitado. 
Incluye: 
Episodios depresivos aislados de depresión agitada. 
Melancolía. 
Depresión vital sin síntoma psicótico. 
F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 
Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el cual están presentes 
además ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. Las ideas delirantes suelen incluir temas de 
pecado, de ruina o de catástrofes inminentes de los que el enfermo se siente responsable. Las 
alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces difamatorias o acusatorias o de olores 
a podrido o carne en descomposición. La inhibición psicomotriz grave puede progresar hasta el 
estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como congruentes o no congruentes 
con el estado de ánimo (ver F30.2). 
Incluye: Episodios aislados de: 
Depresión mayor con síntomas psicóticos. 
Depresión psicótica. 
Psicosis depresiva psicógena. 
Psicosis depresiva reactiva. 
F32.8 Otros episodios depresivos 
Episodios que no reúnan las características de los episodios depresivos señalados en F32.0-F32.3, pero 
que por la impresión diagnóstica de conjunto indican que son de naturaleza depresiva. Por ejemplo, 
mezclas fluctuantes de síntomas depresivos (especialmente de la variedad somática) con otro; síntomas 
como tensión, preocupación, malestar o mezclas de síntomas depresivos somáticos con dolor 
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persistente o cansancio no debido a causas orgánicas (como los que se observan en ocasiones en los 
servicios de interconsulta de hospitales generales). 
Incluye: 
Depresión atípica. 
Episodios aislados de depresión "enmascarada" sin especificación. 
F32.9 Episodio depresivo sin especificación 
Incluye: 
Depresión sin especificación. 
Trastorno depresivo sin especificación. 
2.6. Tratamiento 
 
En la actualidad existen varios tipos de tratamientos que van desde lo farmacológico hasta terapias 
consideradas new age, pasando por la psicoterapia y sus diversas formas. El fin del tratamiento es el de 
mejorar la situación anímica, así como restaurar un adecuado funcionamiento de las capacidades socio-
laborales y mejorar, en general, la calidad de vida del paciente, disminuyendo la morbilidad y 
mortalidad, y evitando en lo posible las recaídas. 
Los psiquiatras tienen competencias en recetar medicamentos. Los psicólogos tienen competencias en 
psicoterapia u otras formas de intervención psicoterapeuta desde la modificación de conducta y terapia 
de conducta. En ambos casos, dependiendo del diagnóstico del paciente  
Farmacológico 
La utilización de antidepresivos es necesaria en episodios graves y durante los primeros días. Dentro de 
estos están: La fluoxetina se ha popularizado con su nombre comercial más extendido: Prozac, es uno 
de los más comercializados y eficaces a decir de algunos psiquiatras de nuestro país.  
El tratamiento con antidepresivos es el único que ha demostrado una evidencia significativa de 
efectividad en depresiones mayores (graves) y en depresiones psicóticas, solos o en combinación con 
psicoterapia. Para el resto de depresiones, la psicoterapia se ha mostrado más eficaz que el tratamiento 
farmacológico. 
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Los principales grupos de fármacos antidepresivos son los antidepresivos tricíclicos, los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) y los inhibidores de la enzima monoamino-oxidasa 
(IMAO), aunque se están incorporando nuevos grupos como los inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina y noradrenalina (como la venlafaxina) o los inhibidores selectivos de la 
recaptación de noradrenalina (reboxetina). En mayor o menor grado, todos ellos pueden presentar 
algunos efectos secundarios, principalmente sequedad de boca, estreñimiento, mareos, náuseas, 
insomnio o cefalea, siendo los de las últimas generaciones los mejor tolerados. La decisión de emplear 
uno u otro se basa en criterios como la buena respuesta a un fármaco determinado en episodios previos 
o en familiares de primer grado, la tolerancia a los posibles efectos secundarios, las interacciones 
posibles con el tratamiento habitual del paciente, el precio o la existencia de alguna contraindicación 
relativa, por la presencia de otra enfermedad. Hay que tener en cuenta que el efecto antidepresivo tarda 
unas dos semanas en aparecer, aumentando progresivamente hasta su pico de máxima eficacia en torno 
a los dos meses. Aún no es conocido del todo porqué tarda este periodo. 
El tratamiento con antidepresivos debe mantenerse durante seis a doce meses, para evitar el riesgo de 
recaídas, aunque el efecto completo puede conseguirse al mes del inicio del tratamiento recientemente 
se han publicado resultados que hacen pensar que la fluoxetina (Prozac) no es en realidad un 
medicamento tan efectivo contra la depresión como se había anunciado y creído (debido a lo que 
parece haber sido una manipulación comercial de los datos científicos presentados inicialmente).39 40 
Psicoterapia 
Muchas formas de psicoterapia, incluso algunas terapias a corto, pueden ser útiles para los pacientes 
deprimidos. Ayudan a los pacientes a analizar sus problemas y a resolverlos, a través de un intercambio 
verbal con el terapeuta. Algunas veces estos diálogos se combinan con "tareas para hacer en casa" entre 
una sesión y otra. Los profesionales de la psicoterapia que utilizan una terapia "de comportamiento" 
procuran ayudar a que el paciente encuentre la forma de obtener más satisfacción a través de sus 
propias acciones. También guían al paciente para que abandone patrones de conducta que contribuyen 
a su depresión como causa y consecuencia  
Psicoterapia interpersonal 
La psicoterapia interpersonal parte de la idea de que la depresión está provocada por muchas causas 
pero que se da en un contexto interpersonal, y entender ese contexto es básico para poder recuperarse 
de la depresión y evitar recaídas futuras. Esta psicoterapia se basa en los estudios de Gerald Klerman y 
Myrna Weissman.  
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Terapia cognitiva 
La terapia cognitiva parte de la idea de que la depresión se produce por una alteración en la forma de 
pensar, que a su vez afecta a la forma de sentir y de comportarse. El terapeuta ayuda al paciente a 
analizar los errores que hay en su pensamiento (lo que se llaman distorsiones cognitivas) para que el 
paciente piense de una forma más realista, que le ayude a sentirse mejor y a tomar decisiones para 
resolver sus problemas. El terapeuta suele mandar tareas para casa y experimentos para que el paciente 
ponga a prueba su forma de pensar. Esta forma de psicoterapia se basa en los estudios de Aaron Beck.  
Terapia conductual 
Bajo el término de terapia conductual, se incluyen distintas formas de tratamiento que tienen en común 
el análisis de la conducta del paciente. Se le ayuda al paciente a programar actividades gratificantes y a 
organizar su tiempo. También se le ayuda a ser más asertivo y más sociable, utilizando para ello el 
juego de rol y ayudándole a exponerse a situaciones sociales que suele evitar por miedos diversos. 
Psicoterapias psicodinámicas breves 
La psicoterapia psicoanalítica elabora estrategias de afloramiento del yo intrapsíquico, oculto en el 
inconsciente del paciente, y origen de la sintomatología. El trastorno depresivo se expresaría como 
resultado de la pugna entre los mecanismos de defensa del paciente y sus impulsos. Las técnicas de 
psicoterapia psicodinámica breve pretenden investigar y alumbrar esos conflictos para su resolución en 
la esfera consciente, a través de un número limitado de sesiones. 
Otros tratamientos: TEC, luminoterapia, herbolaria 
 La terapia electro convulsiva se ha empleado en ocasiones en pacientes con depresión grave y en 
situaciones en las que los pacientes que no podían tomar antidepresivos. puede ser efectiva en casos en 
que los medicamentos antidepresivos no proporcionan un alivio suficiente. En los últimos años la TEC 
se ha perfeccionado mucho. Antes de administrar el tratamiento, que se hace bajo anestesia de duración 
breve, se administra un relajante muscular. Se colocan electrodos en sitios precisos de la cabeza, para 
enviar los impulsos eléctricos. La estimulación ocasiona una convulsión breve (aproximadamente 30 
segundos) dentro del cerebro. La persona que recibe TEC no percibe conscientemente el estímulo 
eléctrico. Para obtener el máximo beneficio terapéutico, se requieren varias sesiones de TEC, 
usualmente programadas con un promedio de tres por semana. 
La luminoterapia o fototerapia presenta una eficacia científica probada en todo tipo de depresiones, 
muy especialmente en las depresiones ligadas a los cambios estacionales. 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
MATRIZ DE VARIABLES 
 
 
VARIABLE INDICADOR MEDIDAS INSTRUMENTO 
INDEPENDIENTE 
Personalidad Tipos 
 
Concienzudo 
Seguro de sí mismo 
Fiel 
Teatral 
Vigilante 
Sensible 
Cómodo 
Audaz 
Idiosincrático 
Solitario 
Vivaz 
Sacrificado 
Agresivo 
Cuestionario autorretrato de 
la personalidad  
Condiciones 
sociodemográficas 
 
Genero 
 
 
Edad 
 
Estado civil 
 
 
 
 
 
Tiempo de servicio 
en la institución 
 
Femenino 
Masculino 
 
Años cumplidos 
 
Soltero 
Casado 
Divorciado 
Viudo 
Unión libre 
 
Menos de un año 
De 1 a 5 años 
Cuestionario de 
condiciones 
sociodemográficas. 
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policial 
 
 
De 5 a 10 años 
Más de 10 años 
 Rango  
 
Sargento 
Cabo 
Policía 
Subteniente 
Teniente 
Capitán  
Coronel 
 
 
DEPENDIENTE 
Episodios depresivos  
 
Bajo estado de 
animo 
Perdida de interés 
Sentimientos de 
culpa 
Ideación suicida 
Trastornos de 
sueño 
Disminución de 
energía 
Agitación 
psicomotriz 
Malestares físicos. 
 
 
Leve 
Moderado 
Grave 
Observación 
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TIPO DE INVESTIGACIÓN  
 
Correlacional: Identificar y evaluar si existe relación entre el tipo de personalidad y la presencia de  
Episodios Depresivos. 
Descriptivos: medir cuales factores sociodemográficos que afectan más en los Episodios Depresivos. 
El enfoque de la investigación es de tipo cualitativo ya que para establecer la relación entre el tipo de 
personalidad y la presencia de episodios depresivos  se utilizara métodos interpretativos como la 
observación directa y la interpretación de materiales escritos como los test y cuestionarios. 
 
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
Se trata de un estudio no experimental. Donde se utilizara:  
Estudio Observacional 
Estudio descriptivo 
Estudio analítico 
 
MÉTODOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Para realizar esta investigación se utilizará  
 Método descriptivo para explicar la incidencia de la personalidad en los  Episodios depresivos, 
además se utilizará el método correlacional que determinará la relación que existe factores 
sociodemográficos y la presencia de episodios depresivos. 
 
 Método inductivo y deductivo 
Los que nos ayudarán a realizar un análisis particular y conocer las características de 
personalidad de  los pacientes con cuadros depresivos. 
 
 Método Clínico 
Nos ayudara a identificar las manifestaciones más relevantes de los episodios depresivos. 
 
 Método Científico  
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Es un proceso destinado a explicar fenómenos, establecer relaciones entre los hechos y 
enunciar leyes que expliquen los fenómenos físicos del mundo y permitan obtener, con estos 
conocimientos, aplicaciones útiles al hombre. 
 
 Psicométrico  
Con la aplicación del cuestionario autorretrato de la personalidad se podrán obtener los datos 
de los tipos de personalidad predominante. 
 
 Estadístico  
Se organiza datos recopilados a fin de tener una explicación del fenómeno estudiado. 
 
POBLACIÓN Y GRUPO DE ESTUDIO 
 
Para realizar esta investigación se obtendrá los datos de los pacientes con diagnóstico de Episodio 
Depresivos en consulta externa y hospitalización del Hospital de Quito Nº 1 de la Policía Nacional en 
el período 2010-2011 
Se realizara la investigación con toda la población de pacientes con las características mencionadas. 
TÉCNICAS E INSTRUMENTACIÓN 
 
Técnicas 
 
 Entrevista Clínica para obtener información y determinar la presencia de psicopatología. 
 Observación para evidenciar conductas y manifestaciones que denoten características de 
determinada personalidad.  
 
Instrumentos 
 
Para establecer el tipo de personalidad se usará el autorretrato de la personalidad. 
Además se utilizará el “Cuestionario sobre condiciones sociodemográficas  El cuestionario capta la 
información referente características que denotan los rubros sociodemográficos de los pacientes, 
considerando variables tales como: género, edad, años de servicio en la institución. 
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PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 
 
Antecedentes 
 
Para la realización del siguiente trabajo de investigación, se realizaron el siguiente procedimiento 
previo para obtener todos los datos e información necesaria que nos lleve a obtener los resultado 
requerido y posteriormente poder establecer las conclusiones   respectivas. 
Compromiso y coordinación con directivos y personal del área de Salud Mental. 
 
Se presentó el plan de Investigación en el Área de psicología clínica, para que se revisara las hipótesis, 
la población con la que se va a trabajar y se hagan los respectivos correctivos. 
 Personalmente establecí un compromiso con el área de psicología para poder trabajar con los pacientes 
que sean diagnosticados con episodios depresivos. 
Manteniendo la discrecionalidad y confidencialidad que amerita el caso. 
 
Pasos 
 
Una vez seleccionado el universo y la muestra a investigar, de acuerdo con el problema de estudio, 
hipótesis y los objetivos de la investigación, se procede a, para organizar el conjunto de procedimientos 
fundamentales que permitirán llevar adelante el plan de la investigación.   
Se  coordinó lo siguiente:   
 
 Con la supervisión de la Psicóloga Clínica del área de Salud Mental del hospital quito N°1 de 
la Policía Nacional, y guiándonos en el objetivo general y específicos del plan de 
investigación, se estableció el tipo instrumento que se debe aplicar,  tomando en cuenta, las 
características del mismo que nos proporciones los datos esperados , el test a aplicar es  el 
Autorretrato de la personalidad de Oldham y Morris y el cuestionario de condiciones 
sociodemográficas realizado exclusivamente para la investigación  
 
 Se acordó que a medida que iban siendo diagnosticados con Episodios depresivos por parte del 
Psicólogo responsable ya sea de consulta externa o de hospitalización se me notificaría para 
poder aplicar los reactivos correspondientes.  
 
 Se imprimió y fotocopio con anterioridad los cuestionarios para su posterior aplicación.  
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 Se procedió a tomar el cuestionario y el test de autorretrato en mismo día en el caso de 
consulta externa y a día seguido con pacientes de hospitalización. 
 
 A partir de noviembre del 2010 a junio del 2011 recopiló los datos obtenidos en los  
cuestionarios y a partir de esta fecha se realizó la tabulación de datos, para poder establecer el 
tipo de personalidad predominante en los pacientes con depresión, así como los factores  
sociodemográfico que más incidencia tiene en la presencia de episodios depresivos 
 
A continuación se muestra el análisis de los resultados obtenidos. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 
 
El presente trabajo se lo realizo con un total de 40 personas, pacientes diagnosticados con episodios 
depresivos tanto en consulta externa como en hospitalización. 
Tabla Nº1 GÉNERO 
  Genero  Total 
Femenino 26 
Masculino 14 
 
                   Fuente: Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional 
 
Gráfico Nº1 GÉNERO 
 
Fuente: Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional 
Se comprueba que un 65% de las personas diagnosticadas con depresión son mujeres mientras que el 
35% son hombres.  
 
 
 
 
Femenino
65%
Masculino
35%
Género
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Tabla Nº2 EDAD 
 
Edad Total 
15-18 1 
18-25 5 
25-30 9 
30-40 10 
40-50 7 
50-60 6 
>60 2 
 
Fuente: Hospital Quinto Nº1 de la Policía Nacional 
Gráfico Nº2 EDAD 
 
Fuente: Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional 
Se observa que el mayor porcentaje que corresponde al  25% de las personas con episodios depresivos 
está entre 30 a 40 años, seguido por un 23% de personas entre los 25 a 30 años,  que el 18% está entre 
los 40-50 años, el 15% entre los 50 y 60 años, el 12% entre 18 y 25 años, el 5 % son mayores de 60 
años y el menor porcentaje corresponde a adolescentes de 15 a 18 años con un 2%. 
 
 
 
15-18
2%
18-25
12%
25-30
23%
30-40
25%
40-50
18%
50-60
15%
>60
5%
Edad
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Tabla Nº3 ESTADO CIVIL 
 
Estado 
Civil total 
soltero 8 
casado 15 
divorciado 6 
viudo 2 
Unión libre 9 
 
Fuente: Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional 
Gráfico Nº3 ESTADO CIVIL 
 
Fuente: Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional 
 
El personal evaluado muestra que el mayor porcentaje que corresponde al  37% de las personas que 
sufren depresión son casados, el 23% tienen unión libre, el 20% son solteros, el 15% son divorciados, 
mientras que el menor porcentaje que corresponde al  5 % son viudo. 
 
 
soltero
20%
casado
37%
divorciado
15%
viudo
5%
Unión libre
23%
Estado civil
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Tabla Nº4 TIEMPO DE SERVICIO EN LA INSTITUCIÓN POLICIAL 
 
Tiempo de 
servicio en 
la 
institución Total 
<1 año 2 
1-5 años 6 
5-10años 5 
10-15 años 13 
15-20 años 9 
>20 años 3 
civil 2 
 
Fuente. Hospital quito Nº1 de la Policía Nacional 
Gráfico Nº4 TIEMPO DE SERVICIO EN LA INSTITUCIÓN POLICIAL 
 
Fuente: Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional 
Del personal con depresión el 32% pertenecen a la institución de 10 a 15 años, el 23% llevan de 15 a 
20 años en la institución, el 15% ha estado de 1 a 5 años, el 12%tiene de 5 a 10 años, el 8%  tiene más 
de 20 años de servicio, y los que están menos de 1 año y el personal civil corresponden al porcentaje 
más bajo con un 5%  
 
 
<1 año
5%
1-5 años
15%
5-10años
12%
10-15 años
32%
15-20 años
23%
>20 años
8%
civil
5%
Tiempo de servicio en la 
institución
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Tabla Nº5 RANGO POLICIAL 
Rango Total 
Sargento 12 
Cabo 10 
Policía 7 
Subteniente 3 
Teniente 3 
Capitán 2 
Coronel 1 
Civil 2 
Fuente: Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional 
Gráfico Nº5 RANGO POLICIAL 
Se puede apreciar que el mayor porcentaje correspondiente al 30% lo constituyen las personas que 
tienen rango de sargento, seguidos por cabos con un 25% y policías con un 17%, mientras que los 
porcentajes más bajos corresponden al rango de coronel con un 3%, personal civil y rango de capitán 
en un 5%, en porcentajes intermedios se encuentran subteniente y teniente en un 7% y 8% 
respectivamente. 
Sargento
30%
Cabo
25%
Policía
17%
Subteniente
7%
Teniente
8%
Capitán
5%
Coronel
3%
Civil
5%
Total
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Tabla Nº6 TIPOS DE PERSONALIDAD 
 
Tipo de 
personalidad Total 
concienzudo 9 
seguro de sí 
mismo 2 
fiel 2 
teatral 6 
vigilante 3 
sensible 7 
cómodo 1 
audaz 1 
idiosincrásico 1 
solitario 1 
vivaz 1 
sacrificado 4 
agresivo 2 
 
Fuente: Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional 
Gráfico Nº6 TIPOS DE PERSONALIDAD 
 
Fuente: Hospital Quito Nº1 de la Policía Nacional 
Se puede observar que el tipo de personalidad predominante es  el concienzudo con el 22%, seguido 
por el sensible y teatral en un 17% y 15% respectivamente, se puede observar que el tipo de 
personalidad que menos se presenta es cómodo con un 2%, seguido de cerca por idiosincrásico, audaz 
y vivaz con 3% cada uno, mientras que los tipos fiel, seguro de sí mismo y agresivo presentan un 5 % y 
manteniendo un 10% se encuentra el tipo de personalidad sacrificado. 
concienzudo
22%
seguro de si 
mismo
5%
fiel
5%
teatral
15%vigilante
7%
sensible
17%
cómodo
2%
audaz
3%
idiosincrásico
3%
solitario
3%
vivaz
3%
sacrificado
10%
agresivo
5%
Tipo de personalidad predominante
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COMPROBACIÓN DE HIPOTESIS 
 
Siendo la hipótesis que: Sí, se tiene determinado tipo de personalidad, entonces se tendrá mayor 
propensión a  presentar Episodio Depresivo   
Se obtiene que hay un porcentaje mayor en el tipo de personalidad concienzudo con un 22 % , mientras 
que el tipo de personalidad cómodo corresponde al menor porcentaje correspondiendo a un 2 % , lo 
que demostraría que al presentar el tipo de personalidad concienzudo podría existir una mayor 
posibilidad de presentar episodios depresivos, obviamente estará supeditado a otro factores. 
Con relación a la hipótesis: Sí, existe ciertos factores sociodemográficos, entonces habrá mayor 
posibilidad de presentar episodios depresivos. 
Se obtiene que el 65% de los pacientes corresponde al género femenino, mientras que el 35 % al 
género masculino. 
En cuanto a la edad se tiene que el mayor porcentaje se da en edades entre 30 y 40 años 
correspondientes al 25% de la población, seguido por un 23% comprendido entre 25-30 años, muy 
alejado de los rangos más bajos que son el 2% en edades de 15-18 años 
En cuanto al estado civil el personal evaluado muestra que el mayor porcentaje que corresponde al  
37% de las personas que sufren depresión son casados, mientras que el menor porcentaje corresponde a 
viudos en un 5%, siendo los solteros y divorciados  porcentajes intermedios 
En cuanto al tiempo de servicio en la institución policial  tenemos que  del personal con depresión,  el 
32% llevan en la institución de 10 a 15 años, siendo el mayor porcentaje, seguido por  el 23% de 
pacientes que tienen de  15 a 20 años en la institución, el menor porcentaje correspondiente al 5 % lo 
integran las personas con menos de 1 año en la institución, así como el personal civil. 
Finalmente en cuanto al grado o rango policial podemos apreciar que el mayor porcentaje 
correspondiente al 30% lo constituyen las personas que tienen rango de sargento, seguidos por  grado 
de cabo con un 25% y policías con un 17%, mientras que los porcentajes más bajos corresponden al 
rango de coronel con un 3%, personal civil y rango de capitán en un 5%, en porcentajes intermedios se 
encuentran subteniente y teniente en un 7% y 8% respectivamente. 
De lo expuesto anteriormente podríamos decir que las condiciones sociodemográficas que más afectan 
en la presencia de episodios depresivos en esta población es ser mujer, tener entre 25 y 40 años, ser 
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casado o estar en unión libre, llevar de 10 a 15 años en la institución y tener un grado policial de 
sargento.   
Así mismo, la bibliografía referenciada y consultada pone en manifiesto la importancia y repercusión 
que tienen las variables sociodemográficas que se ha analizado en la vida de los pacientes investigados. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir que si bien es cierto son varios los 
factores que influyen para la presencia de episodios depresivos, en esta población en particular  
el tipo de personalidad que  predomina es el concienzudo,  por cuyas  propias características 
les vuelve más susceptibles de padecer estos episodios. 
 
 De los datos obtenidos podemos concluir que a diferencia de lo que podría pensarse que las 
personas solas son las más propensas a sufrir episodios depresivos se tiene que en esta 
población son los casados o en unión libre los que tienden a sufrir de estos episodios 
 
 Como se encuentra en la literatura en cuanto a la vulnerabilidad de género concluimos que en 
esta población también existe un predominio en el género femenino de presencia de episodios 
depresivos.  
 
 Sobre la antigüedad laboral podemos concluir que las personas que laboran más de 10 años en 
la institución presentan incidencia alta en episodios depresivos, lo que concuerda incluso con 
el denominado Burnout, en cuyas características se encuentra la presencia de episodios 
depresivos 
 
 El rango o grado policial estaría afectando directamente en la presencia de episodios 
depresivos, dándose con mayor frecuencia en los grados bajos, ya sea de sargento o cabo, los 
mismos que son los más expuestos a todo tipo de maltrato por parte de sus superiores.  
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Recomendaciones 
 
 Mejorar los procesos de selección para el personal que ingresa a las filas policiales, ya que 
deben ser perfiles con características determinadas que puedan ejercer todas las actividades y 
responsabilidades que deben ejecutar.  
 
 Tratar de modificar las condiciones desfavorables en las que viven y se desenvuelven sobre 
todo el personal de menor grado, como es la separación familiar, consumo de alcohol, maltrato 
tanto interna en la institución como fuera de ella. 
 
 Generar actividades de promoción y prevención de la salud acorde a las posibilidades de la 
institución policial. 
 
 Dar apoyo psicológico preventivo tanto en el personal policial como en los familiares ya que 
las afecciones se dan no solo en el paciente sino en su entorno. 
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ANEXOS 
 
ANEXO A. PLAN DE INVESTIGACIÓN 
 
Nombre del estudiante: Anita Patricia González Barros 
Carrera: Psicología Clínica 
Nombre del Director: Dr. Pablo Picerno T. 
Datos de la Institución: Hospital de Quito Nº1 de la Policía Nacional 
Línea de investigación de referencia: Trastornos emocionales, Depresión, Personalidad, factores 
sociodemográficos.  
 
1.- TITULO 
Tipos de personalidad predominantes en los pacientes que ingresan al Hospital Quito Nro. 1 de la 
Policía Nacional diagnosticados con Episodio depresivo en el período 2010- 2011. 
 
2.- JUSTIFICACIÓN 
Gran parte de los pacientes que acuden a consulta psicológica  ya sea por voluntad propia o llevados 
por familiares tanto en consulta externa como en hospitalización presentan Episodios Depresivos, 
siendo el motivo principal de requerimiento de ayuda psicológica. Dando como consecuencia ausencias 
laborales, deserción de las filas policiales, así como inestabilidad familiar y social. Llama mucho la 
atención el gran número de personas que sufren de estos episodios teniendo una vida aparentemente 
normal y sin mayores conflictos. Sin embargo al analizar las características de personalidad, nos damos 
cuenta que en aquellos individuos que poseen ciertos rasgos se manifiestan con mayor frecuencia.  
 
El reconocimiento de esta influencia en el comportamiento de los sujetos y en su forma de afrontar los 
problemas y de reaccionar frente a diversas situaciones, nos puede ayudar a ofrecer  el tratamiento más 
adecuado así como poder generar medidas de prevención para las personas de mayor riesgo y evitar 
también se  llegue a intentos autolíticos, o suicidios consumados. 
 
El conocimiento empírico respecto a los rasgos de personalidad que influyen en el episodio depresivo 
permitirá un mejor abordaje psicológico y su posterior tratamiento. 
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3.- ORIGINALIDAD, FACTIBILIDAD Y UTILIDAD 
3.1. ORIGINALIDAD. 
El presente trabajo es original ya  que no se tiene un registro de proyectos similares en la misma 
población. 
3.2. FACTIBILIDAD. 
La investigación es factible económica y administrativamente, ya que será autofinanciada por el 
estudiante y porque se cuenta con la opinión favorable de la jefatura del área de psicología para aplicar 
los instrumentos propuestos.  
El estudio es viable porque se emplearán instrumentos validados y se cuenta con experiencia para la 
aplicación de los mismos. Además de contar con la bibliografía necesaria. 
3.3. UTILIDAD. 
El trabajo será de utilidad ya que al poder identificar específicamente en este medio (Policía Nacional) 
los tipos de personalidad que son más susceptibles de sufrir de episodios depresivos se podrá dar un 
mejor manejo en su tratamiento, evitando así consecuencias de mayor gravedad así como enfocar los 
esfuerzos en la prevención a personas de mayor riesgo. 
 
4. IMPACTOS. 
4.1. CIENTÍFICO 
El presente trabajo tendrá un impacto científico ya que está dirigido a realizar una investigación que 
aportará con argumentos claros y probados sobre el tema en cuestión. Adicionalmente, los resultados 
que se obtengan servirán de base para futuros trabajos de investigación. 
4.2. SOCIAL 
Se denotará un impacto social ya que al poder identificar los tipos de personalidad que más están 
siendo susceptibles a sufrir Episodios Depresivos se podrá intervenir tempranamente afectando de 
manera positiva el entorno familiar, social y laboral 
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4.3. BIOÉTICO 
Se generará también un impacto Bioético ya que se podrá trabajar a mayor profundidad en la terapia y 
sin poner en riesgo la integridad del paciente y realizado el trabajo de la forma más profesional posible. 
5.-DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
En la vida diaria las personas nos enfrentamos a diferentes problemas y conflictos que deberían ser 
resueltos dentro de procesos normales. Al no poder resolver un conflicto y dejar que eso afecte nuestro 
estado emocional de acuerdo a nuestra personalidad podemos o no generar mecanismos de adaptación 
a estas situaciones, de no lograrlo podríamos ser propensos a caer en episodios depresivos. Este 
problema no afecta solamente la estabilidad emocional y calidad de vida  del paciente sino también de 
su entorno social, familiar y laboral, siendo una de las causas de incapacidad laboral temporal, así 
como de deserción de la entidad policial.  
La investigación contribuirá en el conocimiento de los tipos de personalidad que tienen mayor 
propensión a presentar Episodios Depresivos, ya que en la actualidad  se tiene conciencia que podría 
existir una relación aunque no se ha llegado a un consenso al menos tratar de buscar alguna 
característica común que nos muestre un indicio de ser un posible candidato a sufrir depresión y poder 
tomar medidas oportunas a favor del individuo como de la institución policial. 
Puntualmente lo que nos queremos plantear es: 
¿Influye las condiciones sociodemográficas en la incidencia de episodios depresivos en los pacientes 
del Hospital Quito Nro. 1 de la Policía Nacional? 
5.1 Pregunta 
1. ¿Existe relación entre algún tipo de personalidad con la incidencia de episodios depresivos en 
los pacientes del Hospital de la Policía Nacional?. 
 
5.2  Objetivos 
Objetivo General 
Establecer la relación entre la incidencia de episodios depresivos y el tipo de personalidad en los 
pacientes  del Hospital Quito Nº 1  de la Policía Nacional en el período 2010-2011 
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Objetivos Específicos 
 Ubicar los elementos sociodemográficos predominantes en los episodios depresivos. 
 Identificar  de acuerdo al tiempo de trabajo en la institución policial que personas son más 
susceptibles de sufrir episodios depresivos. 
 
5.3 Delimitación espacio temporal 
Este trabajo se realizara con los pacientes adultos diagnosticados con Episodio Depresivos del Hospital 
de Quito Nº 1 de la Policía Nacional en el período 2010-2011 
 
6.- MARCO TEÓRICO 
Posicionamiento teórico 
“La depresión es un trastorno de altísima incidencia y prevalencia en la población general y está 
considerada entre una de las cinco  causas de discapacidad a nivel mundial en la actualidad. El paciente 
que la padece sufre gran malestar, merma la calidad de vida, y genera repercusiones socio familiares, 
laborales, conyugales y altos costos directos e indirectos, por otra parte no siempre son bien 
diagnosticados y con frecuencia inadecuadamente tratados ya que las fronteras con la normalidad no 
siempre están claras”.¹  Mucho se habla sobre la depresión como problema socio sanitario debido a su 
alta incidencia y prevalencia.   Dentro de los agentes causales encontramos medio social, la 
vulnerabilidad genética, factores psicológicos y ambientales los mismos que son los que inciden en la 
personalidad, siendo esta definitiva en la forma de afrontamiento ante las situaciones cotidianas así 
como  los problemas, los mismos que siendo de igual intensidad y frecuencia afectan de diferente 
manera de una persona a otra. Si analizamos además que esta personalidad es la que nos hace actuar de 
diferentes maneras ante los acontecimiento y que el personal policial en particular debería manejar 
ciertas características particulares que le lleven a desempeñarse mejor en sus labores, así como poder 
soportar y sobreponerse a todo el peligro y situaciones de stress que todas sus responsabilidades 
implican. “El tipo de personalidad se refleja en la forma en que usted termina las tareas, da o recibe 
órdenes, toma decisiones, planifica, resuelve las exigencia internas o externas que se le plantea, critica 
o reaccionan ante una crítica, acata las reglas, acepta y delega responsabilidades y también en el modo 
en que colabora con sus semejantes”². Es  de gran importancia tratar de buscar una conexión entre 
personalidad y depresión específicamente en esta población, y de esta manera tratar de contrarrestar 
tempranamente los brotes depresivos que pudieran presentarse en el personal policial.  Desde el 
enfoque cognitivo conductual se puede trabajar tempranamente en modificar ciertos rasgos de 
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personalidad acorde al perfil requerido en la institución policial para que influyan positivamente en el 
mejor cumplimiento de sus responsabilidades.  
7. PLAN ANALÍTICO. 
7.1 Capítulos 
Capítulo I 
1. Personalidad 
1.1. Definición 
1.2. Teorías  la personalidad 
1.3. Medidas de la personalidad 
1.4. Autorretrato de la personalidad 
 
Capítulo  II 
2. Depresión 
2.1. Definición  e historia. 
2.2. Bases neuroquímicas y neuroanatómicas 
2.3. Causas 
2.4. Signos y síntomas 
2.5. Criterios diagnósticos 
2.6. Tratamiento. 
 
Capitulo III 
3. Hospital  Quito Nº1 de la Policía Nacional  
3.1. La Institución  
3.2. Área de Salud Mental 
 
7.2 Referencias bibliográficas 
¹ “La depresión y sus máscaras” Chinchilla A. 2011 Buenos Aires 
² “Autorretrato de la personalidad” Oldham y Morris. 1990 España  
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8.- TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Correlacional: Identificar y evaluar si existe relación entre el tipo de personalidad y la presencia de  
Episodios Depresivos. 
Descriptivos: medir cuales factores sociodemográficos que afectan más en los Episodios Depresivos. 
9.- FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS  
H1: Sí, se tiene determinado tipo de personalidad, entonces se tendrá mayor propensión a  presentar 
Episodio Depresivo  
H2: Sí, existe ciertos factores sociodemográficos, entonces habrá mayor posibilidad de presentar 
episodios depresivos. 
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9.1 Variables (Independiente y Dependiente) 
VARIABLE INDICADOR MEDIDAS INSTRUMENTO 
INDEPENDIENTE 
Personalidad Tipos 
 
Concienzudo 
Seguro de sí mismo 
Fiel 
Teatral 
Vigilante 
Sensible 
Cómodo 
Audaz 
Idiosincrático 
Solitario 
Vivaz 
Sacrificado 
Agresivo 
Cuestionario autorretrato de 
la personalidad  
Condiciones 
sociodemográficas 
 
Genero 
 
 
Edad 
 
Estado civil 
 
 
 
 
 
Tiempo de servicio 
en la institución 
policial 
 
 
Femenino 
Masculino 
 
Años cumplidos 
 
Soltero 
Casado 
Divorciado 
Viudo 
Unión libre 
 
Menos de un año 
De 1 a 5 años 
De 5 a 10 años 
Más de 10 años 
Cuestionario de 
condiciones 
sociodemográficas. 
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 Rango  
 
Sargento 
Cabo 
Policía 
Subteniente 
Teniente 
Capitán  
Coronel 
 
 
DEPENDIENTE 
Episodios depresivos  
 
Bajo estado de 
animo 
Perdida de interés 
Sentimientos de 
culpa 
Ideación suicida 
Trastornos de 
sueño 
Disminución de 
energía 
Agitación 
psicomotriz 
Malestares físicos. 
 
 
Leve 
Moderado 
Grave 
Observación 
 
10.- IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN 
El enfoque de la investigación es de tipo cualitativo ya que para establecer la relación entre el tipo de 
personalidad y la presencia de episodios depresivos  se utilizara métodos interpretativos como la 
observación directa y la interpretación de materiales escritos como los test y cuestionarios. 
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11.- DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Se trata de un estudio no experimental. Donde se utilizara:  
Estudio Observacional 
Estudio descriptivo 
Estudio analítico 
12.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION 
12.1.- Características de la Población 
Para realizar esta investigación se obtendrá los datos de los pacientes con diagnóstico de Episodio 
Depresivos en consulta externa y hospitalización del Hospital de Quito Nº 1 de la Policía Nacional en 
el período 2010-2011 
Se realizara la investigación con toda la población de pacientes con las características mencionadas. 
 
13.- MÉTODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR  
Métodos: Para realizar esta investigación se utilizará  
 Método descriptivo para explicar la incidencia de la personalidad en los  Episodios depresivos, 
además se utilizará el método correlacional que determinará la relación que existe factores 
sociodemográficos y la presencia de episodios depresivos. 
 
 Método inductivo y deductivo 
 Los que nos ayudarán a realizar un análisis particular y conocer las características de 
personalidad de  los pacientes con cuadros depresivos. 
 
 Método Clínico 
 Nos ayudara a identificar las manifestaciones más relevantes de los episodios depresivos. 
 
 Método Científico  
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Es un proceso destinado a explicar fenómenos, establecer relaciones entre los hechos y enunciar leyes 
que expliquen los fenómenos físicos del mundo y permitan obtener, con estos conocimientos, 
aplicaciones útiles al hombre. 
 
 Psicométrico  
Con la aplicación del cuestionario autorretrato de la personalidad se podrán obtener los datos 
de los tipos de personalidad predominante. 
 Estadístico  
Se organiza datos recopilados a fin de tener una explicación del fenómeno estudiado. 
 
Técnicas: 
 Entrevista Clínica para obtener información y determinar la presencia de 
psicopatología. 
 Observación para evidenciar conductas y manifestaciones que denoten 
características de determinada personalidad.  
 
Instrumentos 
Para establecer el tipo de personalidad se usará el autorretrato de la personalidad. 
Además se utilizará el “Cuestionario sobre condiciones sociodemográficas  El cuestionario capta la 
información referente características que denotan los rubros sociodemográficos de los pacientes, 
considerando variables tales como: género, edad, años de servicio en la institución. 
 
14.- FASES DE LA INVESTIGACIÓN 
1. Revisión bibliográfica del tema de la investigación 
2. Revisión Plan de Proyecto de Investigación por parte del supervisor 
3. Revisión del Plan de Investigación por parte del Tutor. 
4. Trabajo con pacientes y Aplicación de la herramienta de evaluación “autorretrato de la 
personalidad” 
5. Analizar, interpretar informe de resultados obtenidos. 
6. Presentar los resultados obtenidos a la Jefatura del Área de Psicología del Hospital de la Policía Nº 
1 “Quito” 
7. Revisión de Informe Final  
8. Entrega Informe Final 
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15.- ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
15.1 Prueba  de hipótesis 
Se entregará al concluir la investigación 
 
15.2 Conclusiones  
Se entregará al concluir la investigación 
15.3 Recomendaciones 
Se entregará al concluir la investigación 
 
16.- RESPONSABLES  
 Anita Patricia González Barros (Estudiante) 
 Dr. Pablo Picerno (Asesor de investigación) 
 
17.- RECURSOS 
 
17.1  Recursos Materiales 
- Computador 
- Impresora 
- Hojas de Papel Bond 
- Lápices 
 
17.2.- Económicos 
Ingreso  Egresos  
Personal 1150 Computador 450 
  Impresora  200 
  Hojas de papel bond 200 
  Lápices  50 
  Imprevistos 250 
Total  1150 Total 1150 
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20.- ANEXOS 
Se entregara al final de la investigación  
 
 
 Dr. Pablo Picerno                                      Anita Patricia González Barros 
Asesor de Investigación       Estudiante  
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ANEXO B. AUTORRETRATO DE LA PERSONALIDAD 
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ANEXO C. GLOSARIO DE TÉRMINOS 
 
Amígdala: es un conjunto de núcleos de neuronas localizadas en la profundidad de los lóbulos 
temporales de los vertebrados complejos, incluidos los humanos. La amígdala forma parte del sistema 
límbico y su papel principal es el procesamiento y almacenamiento de reacciones emocionales 
 
Autoconcepto: Es la percepción o imagen de uno mismo. Es decir, el conjunto de pensamientos con 
los que nos describimos a notros mismos. No es algo innato sino que se forma a partir de sentimientos 
y experiencias. 
 
Córtex: el manto de tejido nervioso que cubre la superficie de los hemisferios cerebrales 
 
Factores Psicosociales: Interacciones entre el trabajador, su ambiente y las condiciones de su 
organización por una parte, y, por otra, las capacidades del trabajador, sus necesidades, su cultura y su 
situación personal fuera del trabajo, todo lo cual a través de percepciones y experiencias pueden influir 
en la salud, en el rendimiento y en la satisfacción laboral. 
 
Hipocampo: estructura marginal y menos compleja en cuanto a capas de la misma sustancia gris 
cortical del lóbulo temporal. 
 
Hipotálamo: es una glándula endocrina que forma parte del diencéfalo, y se sitúa por debajo del 
tálamo. Libera al menos nueve hormonas que actúan como inhibidoras o estimulantes en la secreción 
de otras hormonas en la adenohipófisis, por lo que se puede decir que trabaja en conjunto con esta. 
 
Reserpina: es un alcaloide de la familia del indol, usado en farmacología como antipsicótico y 
antihipertensivo, sea para el control de la presión arterial o para el control de comportamientos 
psicóticos. 
 
Serotonina: es una monoamina neurotransmisora sintetizada en las neuronas serotoninérgicas en el 
Sistema Nervioso Central (SNC) 
 
Triptófano: es un aminoácido esencial en la nutrición humana. Es uno de los 20 aminoácidos 
incluidos en el código genético (codón UGG). 
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